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Introdução: A cardiomiopatia chagásica crônica (CCC) é a forma clínica 
mais frequente e importante da doença de Chagas (DC) devido ao seu 
impacto na morbimortalidade. Ocorre em 20% a 40% das pessoas 
infectadas por T. cruzi, porém não há registros de mensuração da carga da 
cardiomiopatia chagásica no Brasil. Objetivos: Mensurar a carga da 
cardiomiopatia chagásica no Brasil no período de 2000 a 2010 por meio da 
estimativa dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) e 
caracterizar os padrões da mortalidade por doença de Chagas segundo 
causa específica, sexo, faixa etária e região do país. Métodos: Para 
responder aos objetivos, foram realizados três estudos: a) análise descritiva 
dos óbitos por DC, registrados no banco de dados do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM); b) revisão sistemática com busca em cinco bases 
eletrônicas de dados de artigos publicados entre 1980 e março de 2014. 
Foram extraídos dados sobre ano de estudo, objetivo da pesquisa, tipo de 
publicação, local, idade do grupo, critério de inclusão, tamanho da amostra, 
origem da população estudada e o valor da prevalência. A qualidade dos 
estudos foi avaliada por meio de um sistema de pontuação que adota a 
validade do método, a interpretação e aplicabilidade dos resultados como 
critérios e somam, no máximo, oito pontos; c) o DALY foi baseado na 
estrutura conceitual e metodológica da carga global de doença que utiliza 
um indicador composto por medidas de mortalidade (YLL) e incapacidade 
(YLD). Resultados: A descrição dos dados do SIM mostrou que 85,9% dos 
óbitos ocorreram devido ao comprometimento cardíaco, em indivíduos acima 
de 60 anos de idade, do sexo masculino. A taxa de mortalidade padronizada 
decresceu 32,4%, de 3,4% em 2000 para 2,3% em 2010. Os óbitos 
ocorridos devido ao comprometimento cardíaco decresceram em todas as 
regiões, exceto na região Norte que aumentou 1,6%. O Nordeste teve a 
menor e o Centro Oeste a maior redução. A busca realizada pela revisão 
sistemática encontrou 427 artigos e dezessete foram elegíveis para análise. 
Nenhum estudo referiu cálculo amostral e a proporção da CCC variou de 6% 
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em São Paulo a 48,3% na Bahia, com mediana de 20%. A pontuação 
atribuída à análise da qualidade dos artigos variou de 1 a 4. Foi incorrido no 
Brasil um total de 7.402.559 DALY devido à cardiomiopatia chagásica, sendo 
674.645 (9%) devido a YLL e 6.727.914 (91%) a YLD. Os indivíduos do sexo 
masculino apresentaram uma carga 44% maior na mortalidade em relação 
ao sexo feminino e as mulheres experimentaram uma carga de incapacidade 
6% maior que os homens.  Conclusão: Os resultados apontam para a 
necessidade de se investir na melhoria da qualidade de vida das pessoas 
portadoras da cardiomiopatia chagásica propiciando acesso ao diagnóstico 
oportuno e tratamento de suporte adequado, além de investir no 
desenvolvimento de drogas que impeçam ou retardem a evolução da 
doença. A realização de estudos de custo da CCC no Brasil poderá gerar 
mais evidência quanto à necessidade de suporte financeira público e privado 
para prevenção, diagnóstico e tratamento da doença.   
 
Palavras chave: Doença de Chagas; cardiomiopatia chagásica; 





Introduction: Chronic Chagas cardiomyopathy (CCC) is the most frequent 
and important clinical form of Chagas disease because of its impact on 
morbidity and mortality. Occurs in 20% to 40% of people infected by T. cruzi 
but there are no records to measure the burden of Chagas cardiomyopathy in 
Brazil. Objectives: To measure the burden of Chagasic cardiomyopathy in 
Brazil in the period 2000-2010 by estimating the years of Disability-Adjusted 
Life Years (DALY) and to characterize the patterns of mortality from Chagas 
disease (CD) according to specific cause, sex, age and region the country. 
Methods: To meet the objectives, three studies were conducted: a) 
descriptive analysis of deaths from CD, registered in the database of the 
Mortality Information System (SIM); b) Systematic review with search in five 
electronic databases of articles published data between 1980 and March 
2014. Data on years of study, research objective, publication type, location, 
age group, inclusion criteria, sample size were extracted, origin of the 
population studied and the value of prevalence. Study quality was assessed 
by scoring systems which adopted the validity of the method, the 
interpretation of the results and applicability criteria and add a maximum of 
eight points; c) the DALY was based on conceptual and methodological 
framework of the global burden of disease using a composite indicator for 
measures of mortality (YLL) and disability (YLD). Results: Analysis of the 
data from the SIM showed that 85.9% of deaths were due to cardiac 
involvement in patients older than 60 years old, male. The standardized 
mortality rate (100,000 inhabitants) decreased 32.4%, from 3.4% in 2000 to 
2.3% in 2010. The number of deaths due to cardiac involvement decreased 
in all regions, except in the North region (+1.6%). The Northeast had the 
smallest (-8.5%) and the Central-West`s largest (-50%) decreased. The 
search performed by systematic review found 427 articles and seventeen 
were eligible for analysis. No studies reported sample size calculation and 
the prevalence of ICC ranged from 6% in São Paulo to 48.3% in Bahia, with 
a median of 20%. The score to the analysis of the quality of studies ranged 
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from 1 to 4. It was incurred in Brazil a total of 7,402,559 DALYs due to 
Chagas' cardiomyopathy, and 674.645 (9%) due to YLL and 6,727,914 (91%) 
the YLD. The males had a 44% greater mortality burden in relation to women 
and women experienced a charge of 6% greater disability than men. 
Conclusion: The results point to the need to invest in improving the quality 
of life of people suffering from Chagas cardiomyopathy providing access to 
timely diagnosis and appropriate supportive treatment, in addition to investing 
in the development of drugs that prevent or delay disease progression. 
Realization of cost studies of CCC in Brazil could generate more evidence on 
the need for public and private financial support for prevention, diagnosis and 
treatment of disease. 
 
key-words: Chagas disease; Chagas cardiomyopathy; mortality; systematic 








 A doença de Chagas ou tripanossomíase americana, considerada 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) uma doença tropical 
negligenciada fomentada pela pobreza (WHO, 2010), é uma zoonose 
complexa que tem como agente etiológico o protozoário Trypanosoma cruzi. 
Foi descrita, em 1909, pelo pesquisador brasileiro Carlos Justiniano Ribeiro 
das Chagas que descreveu, na mesma doença, o agente etiológico, o modo 
de transmissão (vetor), a síndrome clínica das formas aguda e crônica, o 
reservatório na natureza, vários aspectos da patogenia, a epidemiologia e 
ainda inferiu o seu impacto socioeconômico (Coura Jr, 1997; Garcia SB, 
2009). Entretanto, a doença é muito mais antiga do que a sua descoberta. 
Há registro da presença de Trypanosoma cruzi e evidência de sinais clínicos 
da doença em múmias do Peru que datam 9000 anos (Ayala FJ, 2010).  
 A doença de Chagas é considerada uma das mais importantes 
doenças parasitárias da América Central e do Sul em termos sociais e de 
impacto econômico que gera. Esta doença, que era originalmente restrita ao 
continente americano - desde o sul dos Estados Unidos até a Argentina e o 
Chile - com maior prevalência em 21 países da América Latina (WHO, 2013) 
é hoje uma preocupação mundial devido a sua disseminação para áreas não 
endêmicas (Gascon J, 2010). A entrada da doença nessas áreas se deve a 
movimentação de pessoas entre a América Latina e o resto do mundo, 
principalmente devido à migração, mas também devido ao retorno de 
visitantes da América Latina aos seus países de origem (WHO, 2013). Há 
uma detecção crescente de casos nos Estados Unidos, Canadá, Europa e 
na Região do Pacífico (Austrália e Japão) representando um desafio para a 
saúde pública (WHO, 2010; Gascon J, 2010; Bern C, 2009; Hotz P, 2013). 
 O controle da doença pouco avançou até a década de 1940 apesar 
dos esforços empregados desde a época da descoberta, inicialmente pelo 
próprio Carlos Chagas (Dias JCP, 2002). Somente entre 1950/51 foi 
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realizada a primeira campanha de profilaxia da doença de Chagas no Brasil, 
conduzida pelo Serviço Nacional de Malária. Desde então até o ano de 1975 
as atividades de controle foram exercidas de forma mais ou menos regular e 
com maior ou menor alcance, em virtude de um aporte descontínuo de 
recursos (Silveira ACS, 2011). Em 1974 a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) criou um programa especial para estudar a doença (Ayala FJ, 2010).  
 Em 1991, a Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai 
deram início à Iniciativa dos Países do Cone Sul cujos objetivos eram 
eliminar Triatoma infestans de casas e ambiente peridomiciliar em áreas 
endêmicas; reduzir e eliminar a infestação domiciliar de outras espécies de 
triatomíneos nas mesmas áreas ocupadas por T. infestans; e reduzir e 
eliminar a transmissão por transfusão de sangue (Silveira AC, 2002). O 
resultado dessas iniciativas foi a redução da frequência de novos casos de 
infecção por T. cruzi na última década (Moncayo A, 2009).  
 Em 2006, o Brasil foi certificado, pela Organização Pan-Americana da 
Saúde pela eliminação da transmissão da doença de Chagas por T. 
infestans, o principal vetor domiciliado principalmente nas regiões Sul, 
Sudeste e Centro Oeste do Brasil (Silveira AC, 2011). Porém, mesmo que a 
transmissão fosse completamente interrompida, pela história natural da 
doença, o país ainda teria casos por muitas décadas (Massad E, 2008). 
 
1.1 Agente Etiológico 
  
 O agente etiológico da doença de Chagas (Trypanosoma cruzi) é um 
protozoário flagelado, da ordem Kinetoplastida, família Trypanosomatidae, 
caracterizado pela presença de um flagelo e do cinetoplasto, uma organela 
contendo DNA e localizado na única mitocôndria (Lana EMM, 2010). Os 
tripanosomas são encontrados em todas as classes de vertebrados (peixes, 
anfíbios, aves, répteis e mamíferos) e em todos os continentes sendo a 
maioria das espécies de tripanosomas transmitidas por artrópodes, 
principalmente insetos (Hamilton PB, 2010). Há indícios de que a infecção 
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humana por esse protozoário ocorra há pelo menos cinco mil anos a.C 
(Prata A et al, 2011).        
 T. cruzi apresenta uma alta variabilidade genética que inclui desde 
aspectos morfológicos (formas delgadas, largas e intermediárias) até 
refinados marcadores moleculares. Esta variabilidade está baseada 
principalmente no padrão eletroforético das enzimas (zimograma) e na 
variação no DNA do cinetoplasto (kDNA) (Manoel-Caetano FS, 2007). 
Estudos enzimáticos sistemáticos foram iniciados por Miles et al (Miles 
MA,1977) utilizando amostras provenientes do município de São Felipe na 
Bahia onde, nesse primeiro momento, foram seguramente identificados dois 
diferentes grupos. Usando o método de eletroforese, diferenciaram três 
classes de parasitos a partir do padrão enzimático e os designaram por 
zimodemas (Z1, Z2, Z3). Os zimodemas Z1 e Z3 foram associados ao ciclo 
silvestre e o zimodema Z2 ao ciclo doméstico (Miles MA,1980). Embora 
ainda não seja possível estabelecer uma associação precisa, essa 
variabilidade pode ter implicações no desenvolvimento das diferentes formas 
da doença (cardíaca, digestiva ou mista) (Lana EMM, 2010, Manoel-Caetano 
FS, 2007). Uma mostra disso foram os resultados do inquérito 
eletrocardiográfico realizado em onze estados do Brasil entre 1977 e 1981 
que apresentaram um resultado destoante, em alguns estados, em relação 
ao inquérito sorológico. As alterações eletrocardiográficas e clínicas 
relevantes encontradas no Rio Grande do Sul, por exemplo, mostraram-se 
reduzidas quando o inquérito sorológico havia mostrado maior proporção de 
sororeagentes. (Diniz A, 2011). A presença de cepas Tipo III, zimodema 1, 
que induzem lesões predominantemente no musculo esquelético (Martins 
HMB, 1997), pode ser uma das explicações para as diferenças encontradas 
entre o inquérito sorológico e o eletrocardiográfico nesse estado.  
   





1.2.1 Transmissão Vetorial 
 
 A forma clássica de transmissão da doença de Chagas é vetorial por 
meio das fezes e urina eliminadas dos triatomíneos logo após o repasto 
sanguíneo (Vicente Neto A, 2000). 
 Existe uma variedade de vetores envolvidos na transmissão, porém a 
maioria pode ser atribuída a três gêneros: Rhodnius, Panstrongylus e 
Triatoma, mas esta diversidade representa apenas duas diferentes 
subfamílias (Rhodniini e Triatominae) (Bargues MD, 2010) daí serem mais 
conhecidos como triatomíneos. São hematófagos obrigatórios, têm hábitos 
noturnos e longevidade de até dois anos (Siqueira-Batista R, 2011). 
 De acordo com a lista mais recente de espécies válidas, existem 143 
catalogadas e 62 destas ocorrem no Brasil (Gonçalves RG, 2012). As cinco 
mais importantes são Triatoma infestans, Triatoma brasiliensis, Triatoma 
dimidiata, Rhodnius  prolixus, Panstrongylus megistus (Figura 1) (Patterson 
JS, 2010). A maioria das espécies de triatomíneos ocorre no Novo Mundo. 
Apenas treze espécies ocorrem no Velho Mundo, sendo oito relacionadas ao 
Triatoma rubrofasciata, que tem se espalhado para os portos de todo o 
mundo com seu hospedeiro vertebrado, o rato (Rattus rattus). Cinco 
espécies de triatomíneos do Velho Mundo pertencem ao gênero incomum 
indiana Linshcosteus (Miles MA, 1980). 
 Algumas espécies de triatomíneos têm se adaptado para colonizar e 
subsistir em habitações humanas e são estas as responsáveis pela 
transmissão da doença de Chagas. O mais notório desses triatomíneos é o 
T. infestans, principal vetor no sul da América do Sul. Além desse têm-se R. 
prolixus e T. dimidiata no norte da América do Sul e América Central; P. 
megistus, no leste e região central do Brasil; T. brasiliensis, no Nordeste do 





Figura 1: Mapa das regiões endêmicas das Américas Central e do Sul 
destacando as cinco principais espécies vetoras (Patterson JS, 2010)  
  
 Segundo Siqueira-Batista (Siqueira-Batista R, 2011), a domiciliação 
dos triatomíneos é o fenômeno mais importante na ecoepidemiologia da 
doença de Chagas. Possivelmente devido a essa característica, T. infestans 
tenha encontrado nos países da América do Sul as condições ambientais e 
sociais propícias a sua domiciliação haja vista que condições habitacionais 
precárias devido à pobreza são determinantes sociais inerentes à ocorrência 
e manutenção do ciclo da doença. Por isso, como muito bem aponta 
Siqueira (Siqueira-Batista R, 2011), o debate a respeito da ecoepidemiologia 
da tripanossomíase americana não pode restringir-se ao discurso belicista 
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de combate ao vetor, mas entender de forma mais ampla os aspectos 
envolvidos nessa complexa enfermidade, sobretudo os determinantes 
sociais envolvidos.  
 Quanto aos reservatórios, mais de 200 espécies silvestres são 
susceptíveis à infecção por T. cruzi, dentre eles estão os marsupiais, 
carnívoros, quirópteros, lagomorfos, roedores e primatas não humanos 
(Obara MT, 2010). Aves, répteis e anfíbios são resistentes à infecção por T. 
cruzi, entretanto esses animais podem desempenhar um importante papel 
nos ecótopos naturais, especialmente as aves, por servirem de fonte 
alimentar para os vetores (Siqueira-Batista R, 2011; Miles MA,1980), 
todavia, os mamíferos são os mais susceptíveis à infecção (Patterson JS, 
2010).  
 
1.2.2 Transmissão Congênita 
  
 A transmissão vertical da doença de Chagas foi mencionada pelo 
próprio Carlos Chagas em 1911 após dois recém-nascidos evoluírem a óbito 
seis e oito dias após o nascimento e a autopsia revelar a presença do 
parasito (Barba MCP, 2007). Apesar da descoberta dessa forma de 
transmissão ter ocorrido há mais de um século, os fatores relacionados à 
transmissão congênita da doença ainda são pouco conhecidos (Gontijo ED 
et al, 2009).   
 Esta forma de transmissão pode ocorrer em qualquer fase clínica da 
infecção, entretanto tem-se observado um maior risco durante a fase aguda, 
que chega a 62% (Pérez-Aguilar MC, 2012). A ocorrência da transmissão 
congênita é mais provável no último trimestre de gestação, sempre com o 
envolvimento placentário, mas pode ocorrer também no canal do parto, pelo 
contato das mucosas do feto com o sangue da mãe infectada (Gontijo ED, 
2009). Entretanto, na maioria das mulheres grávidas que adquiriram a 
infecção muito tempo antes da gravidez é impossível identificar o momento 
de transmissão materno-fetal de T. cruzi (Ferreira MS, 2005).   
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  Estima-se que o risco de transmissão da doença de Chagas da 
gestante infectada para seu concepto varia entre 0,5% e 8% (Ferreira MS, 
2005). As causas dessa variação são diversas tais como as características 
individuais da mãe (estado nutricional, genético, imunológico), a eficácia da 
barreira placentária para evitar a passagem do parasito, a capacidade 
materno/fetal de desenvolver uma resposta imune específica eficaz no 
controle da multiplicação do parasito e o polimorfismo do parasito (Pérez-
Aguilar MC, 2012).  
 Segundo Gontijo e col (2009), a infecção chagásica congênita pode 
ser considerada um agravo para o qual não se dispõe de prevenção 
primária, porém quando detectado precocemente, o tratamento pode 
alcançar uma eficácia de praticamente 100% (Sosa-Estani S, 2005). 
Normalmente, os recém-nascidos são assintomáticos e as alterações 
clínicas mais frequentes são prematuridade, baixo peso, febre e 
hepatoesplenomegalia. É considerada forma aguda e, portanto, de 
notificação obrigatória no Brasil (Andrade JP, 2011; Brasil, 2014). 
  
1.2.3 Transmissão Transfusional  
 
 A transmissão da doença de Chagas por meio da transfusão de 
sangue foi aventada em 1936 na Argentina e confirmada em 1952 no Brasil 
(Moraes-Souza, 2011).  
 Com o início da industrialização na década de 1950 e, com isso, um 
intenso processo migratório campo - cidade, o Brasil experimentou a 
urbanização da doença de Chagas com a alta prevalência de infecção por T. 
cruzi em candidatos à doação nos serviços de hemoterapia, atingindo 
proporções de aproximadamente 10% (Moraes-Souza, 2011). Com a 
inexistência de programas de controle nos referidos serviços, a transmissão 
transfusional foi responsável, na década de 1970, por aproximadamente 
20.000 casos anuais no Brasil (Moraes-Souza, 2011; Dias JCP, Schofield 
CJ, 1998).  
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 Com isso e a gradativa redução da transmissão pela forma natural, 
devido às ações de controle iniciadas efetivamente no Brasil na década de 
1950 e em alguns países endêmicos, a transmissão por transfusão de 
sangue passa a ser a principal forma de disseminação nessas áreas nas 
décadas de 1980 e 1990 (Moraes-Souza, 2011).   
 A Iniciativa do Cone Sul estabeleceu como objetivos, além das ações 
de eliminação do T. infestans da região dos seis países signatários, reduzir e 
eliminar a transmissão transfusional mediante o fortalecimento da rede de 
bancos de sangue e o controle dos doadores (Dias JCP, Schofield CJ, 
1998). Porém, até 1995 apenas três dos seis países do Cone Sul dispunham 
de Lei obrigando o controle sorológico dos candidatos a doação de sangue 
(WHO, 2010; Dias JCP, Schofield CJ, 1998). 
 O Ministério da Saúde do Brasil criou em 1980 o Programa Nacional 
de Sangue e Hemocomponentes que determinou o fim da remuneração de 
doadores e implantou, gradativamente, uma rede pública estadual 
hierarquizada de serviços de hemoterapia chamada HEMORREDE. Desde 
2005 o Brasil tem uma cobertura para triagem sorológica de 100% e, com 
isso, o risco de transmissão transfusional restringe-se aos casos de falha na 
sensibilidade dos testes diagnósticos, hoje de 99,5%, a triagem clínica e 
sorológica e o nível de cobertura de sorologias de infecção por T. cruzi 
(Moraes-Souza, 2011; Silva VLC, 2013). 
 A melhora técnico-científica aliada às ações de vigilância sanitária e 
epidemiológica junto a estes serviços de hemoterapia e o controle da 
transmissão natural reduziu a prevalência de sorologia positiva ou 
indeterminada para T. cruzi entre os candidatos a doadores de sangue do 
país de 6,9% para 0,2% em aproximadamente 30 anos (Moraes-Souza, 
2011; Silva VLC, 2013).   
 O quadro clínico e laboratorial da doença por transmissão 
transfusional é semelhante àquele transmitido pelo vetor, exceto pelo fato do 
período de incubação que aqui é de dez a 170 dias e o não aparecimento 
dos sinais de porta de entrada observados na forma vetorial de transmissão 
(Ferreira MS, 2005).  
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1.2.4 Transmissão Oral 
 
 Com o controle das formas de transmissão vetorial e transfusional, o 
modo de transmissão oral emergiu como a principal forma de transmissão da 
doença de Chagas na bacia Amazônica e em outras regiões onde a 
presença do triatomíneo no intradomicílio e peridomicílio tem sido controlada 
(Shikanai-Yasuda MA, 2012). 
 A transmissão oral ocorre pela ingestão de alimentos contaminados 
com parasitos provenientes de triatomíneos infectados ou, ocasionalmente, 
por secreções das glândulas de cheiro de marsupiais (Didelphis sp: mucura 
ou gambá) (Ramos Jr AN, 2009).  
 No ciclo silvestre, a transmissão de T. cruzi por via oral tem caráter 
habitual por meio da ingestão, por mamíferos susceptíveis, de vetores e 
reservatórios infectados. No caso do homem, esta transmissão ocorre de 
maneira circunstancial, por meio de alimentos contaminados com o parasita 
a partir de triatomíneos ou de suas dejeções. Pode ocorrer ainda por meio 
da ingestão de carne crua ou mal cozida de caça, ou de alimentos 
contaminados por urina ou secreção anal de marsupiais infectados, por 
acidentes em laboratório ou mesmo por meio de hábitos primitivos de 
ingestão de triatomíneos (Ramos Jr AN, 2009). 
 Esta forma de transmissão vem sendo relacionada à ocorrência de 
surtos, especialmente na região amazônica (Valente SAS, 1999; Nóbrega 
AA, 2009; Beltrão HMB, 2007). Entre os anos de 2000 e 2010 foram 
notificados ao sistema de vigilância brasileiro mais de 1000 casos da doença 
relacionados a 138 surtos, a maioria na Amazônia brasileira (Shikanai-
Yasuda MA, 2012).  
 
1.2.5 Outras formas de transmissão  
  
 Além das formas citadas acima, já foi relatada a transmissão da 
doença de Chagas por transplante de órgãos e acidente de laboratório 
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(Machado CM et al, 2009), porém com menor importância do ponto de vista 
epidemiológico e de saúde pública.   
 A transmissão da doença de Chagas por meio de transplante de 
órgãos foi relatada pela primeira vez no Brasil em 1981 e ocorreu por meio 
transplante de rim (Chocair PR, 1985), mas já foi observada também em 
transplantes de coração, fígado, medula óssea e pâncreas (Dias JCP, 2011). 
Devido ao tratamento dos receptores de órgãos com imunossupressores, o 
indivíduo transplantado pode apresentar menor resistência à infecção e 
desenvolver a fase aguda e grave da doença. Por isso, uma conduta básica 
a ser realizada no doador e no receptor é o teste sorológico para pesquisa 
de anticorpos anti T. cruzi por duas técnicas diferentes, de alta sensibilidade 
e especificidade (Dias JCP, 2011).   
 A transmissão de forma acidental pode ocorrer em diversas situações, 
seja em laboratórios de triatomíneos, trabalhos experimentais com 
mamíferos infectados e culturas até infecção cirúrgica a partir de pacientes 
agudos, o que pode configurar infecção por acidente de trabalho. Falta ou 
mal uso de equipamentos de proteção individual, instalações e 
equipamentos inadequados, iluminação deficiente, falta de capacitação são 
alguns dos fatores de risco relacionados a essa forma de transmissão (Dias 
JCP, 2011). Por isso, ao contrário da transmissão vertical, é possível realizar 
a prevenção primária com a utilização de equipamentos de proteção 
individual e o treinamento dos profissionais envolvidos no manejo de 




1.3. Apresentações clínicas da doença 
 
A doença de Chagas em seres humanos apresenta-se em duas fases: 
aguda e crônica podendo esta apresentar uma forma indeterminada ou 


















Figura 2: Diagrama da história natural da doença de Chagas, adaptado 
(Rassi Jr A, 2007)  
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transplante, acidental) 





Indeterminada Formas clínicas 
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1. 3. 1 Doença de Chagas Aguda  
 
  A fase aguda da doença inicia-se no hospedeiro vertebrado (homem 
e vários mamíferos), apresentando uma infecção generalizada por T. cruzi 
que pode ser assintomática ou oligossintomática (Gascon J et al, 2010). 
Define-se pela alta parasitemia, geralmente pouco duradoura no ser humano 
(entre seis e oito semanas), detectável por exames parasitológicos diretos 
de sangue (Brasil, 2004). Em áreas endêmicas, cerca de 80% dos casos 
agudos e graves têm envolvimento miocárdico e taxas de letalidade de 2% a 
7% são descritas durante as crises agudas, sendo maior em crianças (Pinto 
AYN, 2004). A doença de Chagas aguda (DCA) mostra-se mais grave e 
clinicamente mais exuberante em menores de dois anos, idosos, 
imunossuprimidos e indivíduos infectados com uma alta carga parasitária 
como ocorre nos casos de transmissão oral (WHO, 2010; Brasil, 2004).   
Clinicamente, a infecção chagásica aguda caracteriza-se por um 
conjunto de manifestações que compreendem miocardite aguda, com vários 
graus de gravidade, e os sinais e sintomas gerais como febre prolongada e 
recorrente, cefaleia, mialgia, artralgia, astenia, edema de face e/ou membros 
inferiores, linfadenopatia, hepatomegalia, esplenomegalia, ascite, “rash” 
cutâneo. Manifestações digestivas como diarreia, vômito e epigastralgia são 
comuns quando adquiridas por meio de transmissão oral. Em cerca de 2/3 
dos casos ocorridos por transmissão vetorial pode-se observar sinais de 
porta de entrada: o sinal de Romaña (edema bipalpebral, unilateral e indolor) 
ou chagoma de inoculação (lesão cutânea eritematosa). Ambas as lesões de 
porta de entrada podem desaparecer espontaneamente no decurso da 
doença. Meningoencefalite por T. cruzi pode ocorrer em lactentes ou em 
casos de reativação (imunodeprimidos). Esta síndrome, juntamente com a 
miocardite, é uma das causas mais freqüentes de óbito nesta fase (Ferreira 
MS, 2005; Brasil, 2010).  
O diagnóstico nessa fase é determinado pela presença de parasitos 
em exame parasitológico direto de sangue periférico (exame a fresco, gota 
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espessa ou esfregaço). Quando houver sintomas por mais de trinta dias são 
recomendados métodos de concentração (teste de Strout, micro-hematócrito 
e QBC). Isto se deve ao declínio da parasitemia ou à presença de anticorpos 
IgM anti-T. cruzi no sangue que indicam doença aguda, quando associada a 
fatores clínicos e epidemiológicos compatíveis (Brasil, 2010). 
 
1.3.2 Doença de Chagas Crônica 
 
A fase aguda é seguida de uma fase crônica onde os sinais clínicos, 
quando existentes, desaparecem e raramente são encontrados parasitos no 
sangue periférico, pois os mesmos ficam alojados em tecidos, especialmente 
no músculo cardíaco e digestivo (WHO, 2010).  
O diagnóstico nessa fase é, essencialmente, sorológico confirmado 
com a aplicação de dois testes de princípios diferentes, sendo um de alta 
sensibilidade e outro de alta especificidade. Os testes mais empregados são 
o ensaio imunoenzimático (ELISA), imunofluorescência indireta (IFI) e a 
hemaglutinação indireta (HAI) (Brasil, 2005).  
 
1.3.2.1 Forma indeterminada 
 
Trata-se da forma clínica mais comum da doença de Chagas, 
acometendo cerca de 50% a 60% dos indivíduos que foram infectados por T. 
cruzi (Argolo AM, 2008). Esta fase pode durar de 10 a 30 anos ou por toda a 
vida, entretanto estudos apontam que entre 1% e 3% dos indivíduos 
acometidos por essa forma evoluem a cada ano para uma forma 
determinada (Prata A, 2001).  Cura espontânea nesta fase foi registrada em 
raros casos (Ferreira MS, 2005).  
Define-se como portador da forma crônica indeterminada o indivíduo 
assintomático que apresente sorologia reagente ou exame parasitológico 
positivo para T. cruzi e apresente exame clínico, eletrocardiograma basal e 
exames radiológicos do coração, esôfago e intestino grosso normais. 
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Embora simples e prática, essa definição é considerada subjetiva e com uma 
baixa sensibilidade. Acredita-se que se fossem utilizados exames mais 
rigorosos e complexos (ecocardiograma, avaliação autonômica, teste 
ergométrico, Holter, cintilografia miocárdica, ressonância magnética, 
cateterismo cardíaco, biopsia endomiocárdica) uma proporção, que pode 
variar de 20% a 50%, desses indivíduos portadores da forma indeterminada 
da doença de Chagas já apresentaria algum comprometimento orgânico 
devido à doença (Ferreira MS, 2005; Andrade J.P., 2011).  
 
1.3.2.2 Forma cardíaca  
 
 Após uma fase indeterminada, cerca de 20% a 40% dos indivíduos 
acometidos pela doença vão apresentar manifestações cardíacas – a 
cardiomiopatia chagásica (Rassi Jr A, 2009). Essa forma da doença de 
Chagas faz parte de um grupo importante e heterogêneo de doenças do 
musculo cardíaco cuja classificação é complexa e muitas vezes, 
contraditória (Barry J, 2006). A prova disso é que a cardiologia conta 
atualmente com a genética molecular para ajudar no estabelecimento da 
classificação (Barry J, 2006). 
 As cardiomiopatias são um grupo heterogêneo de doenças, 
associadas à disfunção mecânica e/ou elétrica, que afetam diretamente o 
miocárdio e ocorrem devido a uma variedade de causas que são, 
frequentemente, genéticas. Baseadas na predominância do órgão envolvido, 
as cardiomiopatias estão divididas em primária (genética, mista - genética e 
não genética - e adquirida), que envolvem predominantemente o músculo 
cardíaco, e as secundárias que apresentam problemas sistêmicos 
generalizados (Barry J, 2006). A forma mista das cardiomiopatias primárias 
manifesta-se sob uma forma dilatada das câmaras cardíacas, que é a 
terceira causa mais comum de Insuficiência cardíaca (IC) e a mais frequente 
causa de transplante cardíaco, estimando-se uma prevalência de 1:2.500 
(Barry J, 2006).  
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 A cardiomiopatia chagásica, que é uma cardiomiopatia primária mista 
(Barry J, 2006), caracteriza-se por distúrbios do ritmo cardíaco, fenômenos 
tromboembólicos, insuficiência cardíaca e morte súbita (Anis Rassi, 2000). É 
a forma clínica mais frequente e importante da doença devido ao seu 
impacto na morbimortalidade, pois esta é a forma que mata, causa limitação 
na produção laboral e diminui a qualidade de vida dos indivíduos acometidos 
(Rassi Jr A, 2007; Ferreira MS, 2005).   
Os mecanismos patogênicos da cardiomiopatia chagásica ainda não 
estão completamente entendidos, porém é crescente o consenso que indica 
que a persistência do parasito é necessária para o desenvolvimento da 
doença. Todavia, não se sabe ainda se o dano tecidual é causado 
diretamente por fatores do parasito ou, indiretamente, por imunopatologias 
dirigidas pelo parasito ou por mecanismos auto-imunes (Rassi Jr A, 2010). 
Além dos testes sorológicos, a anamnese, exame físico, alterações 
eletrocardiográficas, radiológicas e a epidemiologia fornecem dados 
importantes para o estabelecimento do diagnóstico nessa forma da doença 
(Andrade JP, 2011).  
 
1.3.2.3 Forma digestiva e demais formas 
 
Dos indivíduos acometidos, 15% a 20% desenvolverão alteração de 
motilidade, absorção e secreção no trato digestivo, especialmente no cólon e 
no esôfago; acima de 10% dos pacientes desenvolverão uma forma mista, 
ou seja, cardíaca e digestiva (WHO, 2010; Rassi Jr A, 2007; Prata A, 2001). 
Trata-se de uma disfunção motora (disperistalgia) que pode acometer 
qualquer parte do tubo digestivo do infectado crônico em especial naqueles 
segmentos de conteúdo mais sólido, ou seja, o esôfago e cólon terminal 
levando ao surgimento do megaesôfago e megacólon, respectivamente 
(Ferreira MS, 2005).   
Outras formas clínicas como a meningoencefalite chagásica são raras 
e a frequência de complicações cerebrovasculares em portadores da forma 
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crônica da doença é desconhecida (Brasil, 2004; Brasil, 2010; Andrade JP, 
2011).  
 
1.4. Tratamento da doença de Chagas 
 
As duas drogas existentes e recomendadas para o tratamento da 
doença de Chagas são o nifurtimox e benznidazol, que foram lançadas em 
1967 e 1972, respectivamente (Oliveira MF, 2008). No Brasil, a droga de 
escolha é o benznidazol, administrada por 60 dias nas doses recomendadas 
para adultos e crianças (Brasil, 2010), mas a aplicação clínica requer 
atenção por conta do aparecimento de reações adversas (Oliveira MF, 
2008). 
O Consenso Brasileiro em Doença de Chagas (Brasil, 2005) 
recomenda o tratamento na fase aguda da doença. Nessa fase, o tratamento 
deve ser realizado o mais breve possível, após confirmação diagnóstica e 
independente da via de transmissão, nas formas congênita e crônica recente 
(crianças menores de 12 anos), porém devido à toxicidade das drogas, o 
tratamento não é recomendado durante a gestação (Brasil, 2005). Em 
crianças menores de 15 anos, considerada fase crônica recente, a taxa de 
cura varia de 50% a 60% (Oliveira MF, 2008). A doença de Chagas aguda, 
quando adequada e oportunamente tratada, pode atingir a cura em 30% a 
aproximadamente de 100% dos casos. Na sua ausência, entre 5% e 10% 
dos pacientes podem evoluir para óbito (Gascon J, 2010; Ferreira MS, 
2005).   
Além disso, para adultos o tratamento pode ser instituído no período 
de cinco a doze anos após a infecção inicial, considerada forma crônica 
recente, mesmo sem evidência comprovada do sucesso da terapia (Brasil, 
2005).  
Os dados na literatura que demonstram a eficácia do tratamento com 
Benznidazol ou Nifurtimox contra a infecção chagásica na fase crônica tardia 
em adultos apontam uma taxa de cura que varia de 8% a 30% (Oliveira MF, 
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2008). Nesta fase, o Consenso Brasileiro (Brasil, 2005) indica o tratamento 
apenas aos indivíduos portadores da forma indeterminada, assim como das 
formas cardíacas leves e digestivas. Porém, na perspectiva de programas de 
saúde pública, não há indicação de tratamento em larga escala para adultos 
na fase crônica. 
Outras indicações de tratamento com o uso dessas drogas são feitos 
em caso de transplante, pacientes imunodeprimidos e infecção acidental 
(Brasil, 2005).  
Embora o consenso brasileiro estabeleça critérios para sua instituição, 
o tratamento da doença de Chagas é controverso, haja vista às divergências 
nas percentagens de cura, e divide pesquisadores quanto à sua eficácia em 
alterar o curso da doença, sobretudo na fase crônica (Fragata Filho A.A, 
2009). Na tentativa de resolver essa questão, em 2004 deu-se início a um 
estudo (BENEFIT) multicêntrico internacional envolvendo o Brasil, Argentina 
e Colômbia, randomizado, duplo cego e controlado por placebo, para 
acompanhar a evolução clínica de 3.000 pacientes com cardiomiopatia 
chagásica crônica e analisar se o tratamento com o benznidazol, nas doses 
habituais, modifica a evolução da doença (Marin-Neto JA, 2008). Espera-se 
que os resultados oriundos do BENEFIT possam esclarecer o papel do 
tratamento etiológico na progressão dessa fase da doença de Chagas.  
Os critérios de cura dos portadores da doença são difíceis de avaliar e 
hoje estão embasados na negativação dos testes sorológicos. O tempo de 
negativação é variável e depende da fase da doença (Brasil, 2005). 
O tratamento sintomático na fase crônica da doença depende das 
manifestações clínicas. Na forma digestiva pode ser recomendado o 
tratamento conservador (dietas, laxativos, lavagens) ou cirúrgico 
dependendo do estádio da doença (Brasil, 2010). Nas alterações 
cardiológicas são recomendadas as mesmas drogas usadas em outras 
cardiopatias, conforme as Diretrizes Latino Americanas de Cardiologia 




1.5 Morbidade e mortalidade da doença de Chagas  
  
 Estima-se que de sete a oito milhões de pessoas em todo o mundo, 
principalmente em 21 países endêmicos da América Latina, estejam 
infectadas por T. cruzi (OMS, 2013) e que 60 milhões estão sob o risco de 
infecção (Almeida EA, 2011).  
 No Brasil, a estimativa é de 4,6 milhões de pessoas infectadas por T. 
cruzi, com uma prevalência estimada de 4,2%, variando de 3,1% a 5,7% 
(Martins-Melo FR, 2014). Todavia, a taxa de mortalidade vem diminuindo 
gradualmente ao longo do tempo e passou de 3,78 em 1999 para 2,78 em 
2007 (Martins-Melo FR, 2012). 
 A cardiomiopatia chagásica crônica é a principal responsável pela 
elevada morbimortalidade da doença de Chagas, com grande impacto social 
e médico-trabalhista (Brasil, 2010), além de apresentar um pior prognóstico 
que as cardiomiopatias de outras etiologias (Freitas HFG, 2005). No estudo 
de Freitas (Freitas HFG e col, 2005) a doença de Chagas cardíaca foi o 
principal fator prognóstico para o óbito.  A letalidade anual de pacientes 
ambulatoriais tem sido estimada em 4%. A morte súbita ocorre entre 55 a 
65% dos casos e a insuficiência cardíaca (IC) progressiva é responsável por 
25 a 30% e fenômenos tromboembólicos por 10 a 15% (Bocchi E.A, 2009).    
 
1.6 Carga Global de Doença  
 
A carga global de doença (GBD) é uma estrutura conceitual e 
metodológica que permite quantificar e comparar a saúde da população por 
meio de um indicador composto por medidas de mortalidade e incapacidade, 
o chamado anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, do inglês 
Disability-adjusted life years (DALY). Esta medida, criada por Murray et al 
(Murray CJL; Lopez AD, 1994), examina a perda de saúde por meio da 
combinação da mortalidade e morbidade, além de permitir avaliar a 
gravidade de doenças incapacitantes, mas que possuem baixa letalidade 
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(Murray CJL,1994; Monteiro MFG, 2004; Schramm JMA, 2004). A GBD, ou 
seja, o total de DALY mede a lacuna entre a saúde corrente da população e 
uma situação ideal onde todos vivem o tempo esperado e com saúde total 
(Mathers CD et al, 2007).   
O DALY é composto pelos anos de vida perdidos devido à morte pre- 
matura (“Years of life lost”: YLL) e os anos perdidos por incapacidade 
(“Years lived with disability”: YLD), onde 1 (um) DALY é igual a um ano de 
vida sadia perdido. 
  
 
O DALY está baseado na premissa de que a melhor unidade para 
medir a carga da doença é o tempo. Desta forma, o cálculo pode ser feito 
usando medidas de incidência ou prevalência. Como os anos perdidos 
devido à morte pré-matura (YLL) são uma função do coeficiente de 
mortalidade e do tempo de vida perdido em cada grupo de idade, essa é 
uma medida de incidência. Ao passo que os anos vividos com incapacidade 
podem ser medidos pela incidência ou prevalência. No entanto, para o 
cálculo da carga, as medidas de incidência têm sido escolhidas com mais 
frequência principalmente por serem consistentes com o método do cálculo 
da YLL (Mathers CD et al, 2001; Polinder S, 2012).  
O primeiro estudo da carga global de doença, iniciado em 1990 
(Mathers CD et al, 2007),  incorporou quatro valores sociais específicos 
dentro do cálculo do indicador  (Murray CJL,1994):  
a) a duração do tempo perdido devido à morte para cada grupo de idade: o 
estudo adotou uma mesma expectativa de vida “ideal” padrão para todos os 
subgrupos de populações. Essa expectativa de vida está baseada no 
modelo da tábua de vida do Oeste (“West Level 26”) onde se espera que ao 
nascerem as mulheres vivam 82,5 anos e os homens 80 anos de idade;  
b) função de ponderação da idade: os argumentos para utilização dessa taxa 
baseiam-se na premissa de que em toda sociedade os papéis dos indivíduos 
variam com a idade. Os jovens e, frequentemente, os idosos dependem 
física, emocional e financeiramente do resto da sociedade;  
DALY = YLL + YLD 
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c) estimativas dos pesos das incapacidades: é uma medida numérica que 
atribui um valor ao tempo vivido com um determinado agravo não fatal. A 
escala varia de 0 a 1 onde 0 representa um estado ótimo de saúde (sem 
perda) e 1 representa um estado equivalente ao óbito;  
d) preferência temporal: esse é um conceito que advém dos estudos de 
economia da saúde onde, os indivíduos preferem os benefícios agora, antes 
que no futuro. A taxa é aplicada em relação aos anos de vida perdidos no 
futuro cujo objetivo é estimar os anos de vida perdidos no presente. Nas 
análises econômicas, o desconto de futuros benefícios é praticado de forma 
padrão. Para o estudo da carga de doença, um painel de especialistas na 
área de custo-efetividade em saúde recomendou uma taxa de desconto de 
3% (Murray CJL, 1994).    
Todavia, essa nova proposta de mensurar a carga da doença 
desencadeou críticas ao modelo, sobretudo no que se refere ao uso da 
ponderação das idades, da taxa de desconto, bem como a utilização de 
pareceres de peritos para avaliação do peso de deficiência (Anand, 1997; 
Barendregt JJ, 1996). 
Segundo Anand (1997), no quadro de capital humano, a ponderação 
das idades pode ser justificada devido a diferentes produtividades nos vários 
ciclos da vida e esta abordagem permite se imputar um valor monetário à 
vida e à deficiência de acordo com os respectivos fluxos de renda. Para o 
autor, embora isso seja uma justificativa consistente, ela é difícil de ser 
defendida eticamente. Além disso, esse autor julga que se o objetivo é medir 
a carga da doença, são necessárias mais informações das circunstâncias 
que os indivíduos experimentam os problemas de saúde como, por exemplo, 
o apoio prestado pelo serviço público, renda privada e não apenas a idade e 
o sexo (Anand S, 1997). 
No entanto, Barendregt JJ e col.(1996) não consideram a ponderação 
da idade inapropriada ou errada. Na verdade, eles consideram 
desproporcional a atenção que a ponderação da idade tem recebido em 




Após as críticas recebidas no primeiro estudo, os coordenadores do 
projeto decidiram simplificar o cálculo do DALY e retiraram dele a taxa de 
desconto e padronizaram a expectativa de vida em 86 anos para homens e 






 A doença de Chagas é primitivamente uma enzootia com uma ampla 
circulação natural de T. cruzi nos ecótopos silvestres por todo o continente 
americano. Há um grande número de reservatórios animais no ambiente 
domiciliar e silvestre e isso inviabiliza o esgotamento das fontes de infecção. 
Por isso, a erradicação da doença não é possível, porém a eliminação pode 
ocorrer e depende de ações contínuas de controle e vigilância (Silveira AC, 
2002; Reithinger R, 2009; Dias JCP, 2008). Reithinger e colaboradores 
(Reithinger R, 2009) consideram um melhor monitoramento e a estimação 
da carga de doença como um dos principais componentes para desenvolver 
uma estratégia abrangente de eliminação da doença de Chagas.   
 Embora a doença de Chagas seja reconhecida como uma das mais 
altas cargas dentre as doença tropicais negligenciadas da América Latina e 
Caribe [10] e a cardiopatia chagásica a forma mais grave dessa doença, [11] 
não existem trabalhos mensurando a carga da cardiomiopatia chagásica no 
Brasil. Por essa razão e por se desconhecer o impacto da incapacidade 
gerada por essa forma da doença, justifica-se um estudo para estimar a sua 
carga no Brasil. Assim, espera-se realizar a primeira aproximação da 
estimativa da carga de doença da cardiomiopatia chagásica, utilizando-se 
dados secundários oficiais e de literatura. 
 Os resultados desse trabalho poderão contribuir para a reestruturação 
da vigilância, bem como da assistência da cardiomiopatia chagásica, 
colocando-a na lista de prioridades da saúde pública, médica e científica do 
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Brasil. Pois, a doença de Chagas crônica bem como a cardiomiopatia 
crônica por ela gerada não é de notificação compulsória (Brasil, 2014) e não 






3.1 Objetivo geral 
 
 Estimar a carga da cardiomiopatia chagásica no Brasil, no período de 
2000 a 2010  
 
3.2 Objetivos específicos 
 
 Caracterizar os padrões da mortalidade por doença de Chagas 
segundo causa específica, sexo, faixa etária e região do país. 
 Estimar a prevalência da cardiomiopatia chagásica no Brasil. 
 Estimar os anos de vida perdidos (“Years of Life Lost” - YLL) devido à 
cardiomiopatia chagásica e os anos vividos com incapacidade (“Years 
Lived with Disability” - YLD), no período de 2000 a 2010.    
 Estimar os anos de vida ajustados por incapacidade (DALY), no 





4. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
4.1 Caracterização do padrão de mortalidade por doença de     
Chagas segundo causa específica por sexo, faixa etária e região 
do país 
4.1.1 Tipo, população e local do estudo 
 Realizou-se um estudo descritivo com os dados de todos os 
indivíduos que evoluíram a óbito por doença de Chagas no Brasil entre 2000 
e 2010. O Brasil tem aproximadamente 200 milhões de habitantes e 84% 
vivem em área urbana. Está dividido em cinco regiões geopolíticas, as quais 
apresentam diferentes características demográficas, econômicas e sociais. 
As regiões Sul, Sudeste e Centro Oeste apresentam as menores taxas de 
analfabetismo (4,9%, 5% e 6,9%, respectivamente) e as maiores rendas per 
capita. As regiões Norte (11%) e a Nordeste (18,5%) tem as maiores taxas 
de analfabetismo e as menores rendas per capita. (Departamento de 
Informática do SUS/DATASUS, 2012. Disponível em: 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/matriz.htm. Acessado em 01 de 
maio de 2013). 
4.1.2 Fonte dos dados 
 Os óbitos por doença de Chagas, segundo causa básica, ano de 
ocorrência, sexo, faixa etária e região do Brasil, foram extraídos do Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM) sendo a base de dados obtida no 
endereço eletrônico do Departamento de Informática do Sistema Único de 




 Os dados populacionais foram obtidos da Fundação Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística para os anos censitários de 2000 e 
2010 (IBGE, 2013). Para obtenção dos dados no período intercensitários, foi 
realizada uma interpolação linear utilizando a taxa de crescimento 
intercensitária por faixa etária, sendo adotados os seguintes grupos etários: 
0-4; 5-14; 15-29; 30-44; 45-59; 60-69; 70-79; 80 e mais anos (Murray CJL, 
Lopez AD, 1994). 
 
4.1.3 Análise e processamento dos dados 
  
 Os coeficientes das causas específicas de mortalidade (por 100.000 
hab.) foram padronizados e calculados anualmente por sexo, faixa etária e 
região do Brasil utilizando-se o método direto (Gordis L, 2004). O período de 
análise foi compreendido entre os anos de 2000 e 2010 e a população 
brasileira estimada para o ano de 2005 foi utilizada como padrão. As causas 
de óbito consideradas foram aquelas da categoria B57 (doença de Chagas) 
compreendendo todas as subcategorias (B57.0 a B57.5) definidas pela 
décima revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID 10) porém, 
agrupadas da seguinte forma: (i) DC com comprometimento cardíaco 
englobando as formas agudas e crônica (B57.0 e B57.2);  (ii) DC com 
comprometimento do aparelho digestivo (B57.3); (iii) DC com 
comprometimento de outros órgãos e do sistema nervoso (B57.4 e B57.5) e 
(iiii) forma aguda da DC sem comprometimento cardíaco (B57.1).  
 
4.2 Estimação da prevalência da cardiomiopatia chagásica no 
 Brasil 
 
4.2.1 Revisão Sistemática 
 
  Para estimar a prevalência da cardiomiopatia chagásica no Brasil foi 
realizada uma revisão sistemática da literatura. A questão de pesquisa foi 
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estruturada segundo os componentes do acrônimo PI(E)CO que  contêm 
informações dos participantes, intervenção ou exposição, comparação dos 
grupos e desfechos (Aslam S, Emanuel P , 2010). 
 O protocolo foi submetido ao International Prospective Register of 
Systematic Reviews - PROSPERO. 
 
4.2.1.1 - Perguntas da revisão: 
  
 A pergunta norteadora da revisão foi: qual a prevalência da 
cardiomiopatia chagásica no Brasil?  
 
4.2.1.2 - Critérios de elegibilidade: 
  
 Foram elegíveis para participar da revisão os artigos que estudassem 
a cardiomiopatia dilatada no Brasil, desenhados na forma de estudos de 
coorte, corte transversal ou inquéritos de prevalência e publicados no 
período de 1980 a março de 2014. Foram excluídos os artigos que 
estudassem a cardiomiopatia restritiva ou hipertrófica no Brasil.  
 
4.2.1.3 - Estratégia de busca dos artigos 
  
 A busca foi realizada em periódicos indexados usando os descritores 
da Medical Subject Headings (MeSH) “Brasil”, “prevalência”, “incidência”, 
“cardiomiopatia” e “cardiopatia dilatada” nos idiomas português, inglês e 
espanhol. Foram visitadas as bases eletrônicas de dados  PubMed, LILACS, 
Scielo, BIREME e SciSearch.  
 Além disso, referências bibliográficas citadas nos estudos 
identificados foram avaliadas com o intuito de encontrar outras que 






4.2.1.4 - Seleção dos artigos e processo de extração dos dados 
 
 A coleta dos dados foi realizada em duas etapas, utilizando um 
instrumento padronizado e previamente testado (Anexo 1).  Na primeira 
etapa ocorreu a busca e seleção dos resumos, a partir dos descritores. Os 
resumos que se enquadraram nos critérios de elegibilidade foram 
selecionados e os artigos lidos na íntegra.  
 A busca dos resumos foi realizada por uma bibliotecária treinada, a 
triagem dos resumos por dois pesquisadores independentes (AAN e VMS) e 
os artigos completos foram lidos por uma pesquisadora (AAN). As 
discordâncias nos resultados dos resumos e as dúvidas na avaliação dos 
artigos foram resolvidas por um terceiro pesquisador (WNA).  
 
4.2.1.5 – Avaliação crítica dos artigos 
  
 A qualidade do estudo foi avaliada por meio de um sistema de 
pontuação pautado na validade do método, a interpretação e aplicabilidade 
dos resultados. Esses três tópicos estão subdivididos em oito itens que 























1. Desenho de estudo e o método amostral são 




2. A lista de recrutamento para o estudo (quadro 
amostral) é adequada? 
Lista de uma 
população 
1 
3. O tamanho da amostra é adequado?  >=300  1 





5. Resultado medido de forma imparcial? SIm 1 





7. Estimativas de prevalência ou incidência são dadas 








8. Os sujeitos do estudo são descritos em detalhes e 







Pontuação máxima 8 pontos 
 Quadro 1: Critérios adotados na avaliação crítica dos artigos selecionados 
na revisão  
 
4.2.1.6 - Análise dos dados 
 
 Foi realizada uma avaliação qualitativa e, como valor da prevalência 
não foi obtido, assumimos o percentual apresentado nos estudo como a 
medida de desfecho estudada. 
 
4.3 Carga da cardiomiopatia chagásica no Brasil, estimadas pelos 
Anos de Vida Ajustados por Desabilidade (DALY) 
 
 Sendo o DALY resultante da soma dos Anos de Vida Perdidos devido 
à Morte Prematura (“Years of Life Lost”) e dos Anos Vividos com Disabiidade 
(“Years Lived with Disability”), a seguir está apresentada a forma como foi 




4.3.1 Anos de Vida Perdidos devido à Morte Pematura (“Years of 
Life Lost”- YLL) 
 
4.3.1.1 Tipo, população e local do estudo. 
 
 Realizou-se um estudo descritivo para mensurar os anos de vida 
perdidos por morte prematura por cardiomiopatia chagásica no Brasil entre 
os anos de 2000 e 2010.  
 
4.3.1.2 Fonte dos dados 
 
 Considerou-se para esse estudo apenas os óbitos registrados no 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) como causa básica a 
doença de Chagas com comprometimento cardíaco, nas formas aguda 
(B57.0) e crônica  (B57.2).  
 Os dados populacionais foram obtidos da Fundação Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2013) para os anos censitários 
de 2000 e 2010. Para obtenção dos dados no período intercensitários, 
realizamos uma interpolação linear utilizando a taxa de crescimento 
intercensitária por faixa etária, sendo esta agrupada em 19 categorias. Para 
a padronização das idades foram usadas oito, a saber: 0-4; 5-14; 15-29; 30-
44; 45-59; 60-69; 70-79; 80 e mais anos (Murray CJL, 1994).   
 Para o cálculo das expectativas de vida foi adotado o método do 
padrão esperado de anos de vida perdidos (Murray CJL, 1994) onde a 
expectativa de vida para cada idade é baseada em algum padrão ideal. O 
modelo da tábua de vida “West Level” de Coale-Demeny, onde a expectativa 
de vida ao nascer (ex) adotado para mulheres (“level” 26) é de 82,5 anos e 
para os homens (“level” 25) 80 anos (Tabela 1), foi adotado (Aragon T, 
2008).  
Tabela 1: Expectativa de vida padrão baseada na tábua de vida do oeste - 
West level 25 e 26  
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Idade Level 25 - homens Level 26 - mulheres 
0 80,00 82,50 
1 79,36 81,84 
5 75,38 77,95 
10 70,40 72,99 
15 65,41 68,02 
20 60,44 63,08 
25 55,47 58,17 
30 50,51 53,27 
35 45,57 48,38 
40 40,64 43,53 
45 35,77 38,72 
50 30,99 33,99 
55 26,32 29,37 
60 21,81 24,83 
65 17,50 20,44 
70 13,58 16,20 
75 10,17 12,28 
80 7,45 8,90 
85 5,24 6,22 
90 3,54 4,25 
95 2,31 2,89 
 
4.3.1.3 Análise e processamento dos dados 
  
 O cálculo foi realizado pelo somatório do número de óbitos (d) em 
certo período de tempo multiplicado pela expectativa de vida residual (e) na 
idade do óbito:  
X=1 
∑   dx ex 





dx : número de óbitos na idade x 
ex:  expectativa de vida de cada idade baseada em algum padrão ideal 
 
Foi considerada no cálculo uma taxa de desconto de 3% e a função 
de ponderação das idades. 
Com este indicador, os óbitos de todas as idades contribuem para a 
estimativa total da carga de doença mesmo após a idade limite, enquanto 
todos os óbitos da mesma idade irão contribuir igualmente para a 
estimativa da carga (Murray CJL, 1994).   
 
4.3.2 Anos vividos com incapacidade (Years Lived with Disability 
– YLD) 
 
 Os anos vividos com incapacidade devido à cardiomiopatia chagásica 
foram calculados multiplicando-se o número de casos prevalentes da 
cardiomiopatia chagásica, em cada idade no período estudado, pela média 
de duração da doença para cada idade de incidência e um fator de peso que 
reflete a gravidade da doença em uma escala de 0 a 1 (Mathers, 2007).  
 Para se chegar aos casos prevalentes da cardiomiopatia na 
população, assumiu-se a prevalência da infecção por T. cruzi no Brasil de 
2,4% (Martins-Melo et al, 2014); a prevalência de alterações 
eletrocardiográficas em pacientes sororeagentes para T. cruzi de 13,5% 
(Maguire et al, 1987). 
 Baseado em Freitas et al (Freitas HFG, 2005), adotou-se a duração 
da doença de 14 anos. Esse valor é resultante do somatório da média de 
duração dos sintomas antes da entrada dos sujeitos no estudo (4 anos) com 
o tempo de duração de seguimento da coorte (10 anos).  
 Os valores dos pesos das incapacidades baseados em Mathers e col 
(Mathers CD, 2007), sendo consideradas as seguintes sequelas: transtornos 
do músculo cardíaco devido à infecção por T. cruzi com e sem insuficiência 




Forma/ sequela Peso 
Miocardiopatia sem insuficiência congestiva 0,062 
Miocardiopatia com insuficiência cardíaca congestiva 0,270 
Quadro 1: Ponderações da incapacidade por doença de Chagas (Mathers 
CD, 2007)   
  
 Com base na história natural da doença (Marin-Neto JA, 1999; Rassi 
Jr A, 2010), assumiu-se que os indivíduos nas faixas etárias de 0 a 4 e 5 a 
14 anos apresentam miocardiopatia sem insuficiência congestiva e os 
demais apresentam miocardiopatia com insuficiência congestiva.  
 
 Cálculo do DALY.  O cálculo total do DALY foi realizado a partir da 







5.1. Primeiro artigo 
 
 Os resultados apresentados nesse artigo respondem ao primeiro 
objetivo específico, que se trata da caracterização do padrão de mortalidade 
por doença de Chagas segundo causa específica por sexo, faixa etária e 
região do país. Esse trabalho foi submetido e aceito para publicação no 
periódico American Journal of Tropical Medicine and Higyene.  
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Resumo. Após um século da sua descoberta, a doença de Chagas continua 
sendo um problema de saúde pública. Descrevemos a mortalidade por 
doença de Chagas segundo causa básica específica, ano de ocorrência, 
sexo, faixa etária e região do Brazil entre 2000 e 2010. A taxa de 
mortalidade padronizada decresceu 32.4%, de 3.4% em 2000 para 2.3% em 
2010. A maioria (85,9%) dos óbitos ocorreu devido ao comprometimento 
cardíaco, em indivíduos acima de 60 anos de idade, do sexo masculino. Os 
óbitos ocorridos devido ao comprometimento cardíaco decresceram em 
todas as regiões, exceto na região Norte que aumentou 1,6%. O Nordeste 
teve o menor e o Centro Oeste a maior queda. A taxa de mortalidade devido 
ao comprometimento do aparelho digestivo cresceu em todas as regiões. 
Apesar do controle da transmissão vetorial e transfusional, a doença de 
Chagas deve continuar na lista de doenças prioritárias da saúde pública 





 A doença de Chagas (DC) ou tripanossomíase americana, 
considerada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) uma doença 
tropical negligenciada fomentada pela pobreza1, é uma zoonose complexa 
que tem como agente etiológico o protozoário Trypanosoma cruzi.  
 A enfermidade em seres humanos apresenta uma fase aguda (que é 
de notificação compulsória no Brasil2), que pode ser assintomática ou 
oligossintomática3, e que pode evoluir para uma forma crônica podendo esta 
se apresentar de forma indeterminada, cardíaca, digestiva ou mista 
(cardíaca e digestiva simultaneamente). Acima de 25% dos indivíduos 
acometidos pela doença vão apresentar manifestações cardíacas4, de 15-
20% desenvolverão alteração no trato digestivo e acima de 10% dos 
acometidos desenvolverão a forma mista1,6,5. 
 Estimam-se oito milhões de pessoas infectadas com T. cruzi em 21 
países da América Latina7 e 60 milhões estão sob o risco da infecção8. No 
Brasil existem aproximadamente 2 a 3 milhões de pessoas infectadas pelo 
T. cruzi9.  Estima-se ainda que 5,4 milhões de pessoas desenvolverão 
doença cardíaca crônica e 900.000 megacolon e megaesôfago na América 
Latina e no Caribe.10  
 Embora o Brasil seja, desde 2006, certificado pela Organização Pan-
Americana da Saúde pela eliminação da transmissão da doença de Chagas 
por Triatoma infestans, seu principal vetor, o contingente de pessoas 
vivendo com a doença possibilita a produção de novos casos pelas demais 
formas de transmissão e mesmo que a transmissão fosse completamente 
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interrompida, o país ainda teria casos por muitas décadas.11 Desta forma, 
avaliamos a tendência da mortalidade por doença de Chagas, segundo 
causas específicas. Tais achados podem contribuir para a análise das 
medidas de controle adotadas, assistência médica, além de auxiliar no 
delineamento da carga da doença no Brasil. 
MATERIAL E MÉTODOS 
Tipo, população e local do estudo. Realizamos um estudo descritivo com 
os dados de todos os indivíduos que evoluíram a óbito por doença de 
Chagas no Brasil entre 2000 e 2010. O Brasil tem aproximadamente 200 
milhões de habitantes e 84% vivem em área urbana. Está dividido em cinco 
regiões geopolíticas (Figura 1) as quais apresentam diferentes 
características demográficas, econômicas e sociais. As regiões Sul, Sudeste 
e Centro Oeste apresentam as menores taxas de analfabetismo (4,9%, 5% e 
6,9%, respectivamente) e as maiores rendas per capita. As regiões Norte 
(11%) e a Nordeste (18,5%) têm as maiores taxas de analfabetismo e as 
menores rendas per capita.13 
Fonte dos dados. Os óbitos por doença de Chagas segundo causa básica, 
ano de ocorrência, sexo, faixa etária e região do Brasil foram extraídos do 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) que é o sistema oficial de 
registro de óbitos do Ministério da Saúde do Brasil. Esse sistema não 
contém dados sobre o modo de transmissão e o tratamento realizado pelo 
paciente. Trata-se de uma base de dados eletrônica que contém os registros 
nacionais dos óbitos captados, de domínio público, que foi obtida no website 
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do Departamento de Informática do SUS, DATASUS 
(http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sim/dados/cid10_indice.htm).  
Desde 1976 o Brasil utiliza um modelo único de Declaração de Óbito (DO) 
em todo território nacional como documento base do SIM.14  A DO contém 
dados demográficos (nome, sexo, idade, raça/cor, escolaridade, local de 
residência e ocorrência do óbito, etc.) e informações clínicas (causa básica e 
associada) sendo sua emissão de responsabilidade médica. A codificação 
do óbito é feita com base na Classificação Internacional de Doenças (CID) e, 
desde 1996, o país utiliza a sua 10ª versão. 
Os dados populacionais foram obtidos da Fundação Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística15 para os anos censitários de 2000 e 2010. Para 
obtenção dos dados no período intercensitários, realizamos uma 
interpolação linear utilizando a taxa de crescimento intercensitária por faixa 
etária, sendo adotados os seguintes grupos etários: 0-4; 5-14; 15-29; 30-44; 
45-59; 60-69; 70-79; 80 e mais anos.16 
Análise e processamento dos dados. Os coeficientes das causas 
específicas de mortalidade (por 100.000 hab.) foram padronizados e 
calculados anualmente por sexo, faixa etária e região do Brasil utilizando-se 
o método direto. 13 O período de análise foi compreendido entre os anos de 
2000 e 2010 e a população brasileira estimada para o ano de 2005 foi 
utilizada como padrão. As causas de óbito consideradas foram aquelas da 
categoria B57 (doença de Chagas) compreendendo todas as subcategorias 
(B57.0 a B57.5) definidas pela décima revisão da Classificação  
Internacional de Doenças (CID 10) porém, agrupadas da seguinte forma: (i) 
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DC aguda e crônica com envolvimento cardíaco (B57.0 e B57.2);  (ii) DC do 
sistema digestivo (B57.3); (iii) DC (crônica) com envolvimento do sistema 
nervoso (B57.4) e de outros órgãos (B57.5) e (iiii) DC aguda sem 
envolvimento cardíaco (57.1).   
Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília sob o nº 041/2011. 
 
RESULTADOS  
 No período estudado foram registrados 54.236 óbitos devido à doença 
de Chagas, o que corresponde a 0,5% (11.319.541 óbitos) de todas as 
declarações por causa básica. Em 11 anos o coeficiente de mortalidade 
padronizado diminuiu 32,4%, passando de 3,4 para 2,3 óbitos por 100 000 
habitantes entre 2000 e 2010, respectivamente.  
 A maioria (31.171/54.236; 57,5%) dos indivíduos era do sexo 
masculino e os coeficientes de mortalidade padronizados por faixa etária 
entre os homens foram superiores aos das mulheres (Figura 2).  Em ambos 
os sexos observa-se uma queda na taxa de mortalidade sendo, no entanto, 
mais acentuada no sexo masculino (34,8%) que no sexo feminino (28,9%).  
Quanto à idade, 63% tinham 60 anos ou mais (34.165/54.236) e, ao longo do 
período, o coeficiente de mortalidade reduziu em todas as faixas etárias, 
exceto nos maiores de 80 anos (Figura 3).   
 O comprometimento cardíaco foi responsável por 86% 
(46.581/54.236) dos óbitos sendo 97% (45.065/46.581) destes devido a sua 
forma crônica. O comprometimento do aparelho digestivo respondeu por 
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11% (5.994/54.236), o comprometimento de outros órgãos por 2,6% 
(1.418/54.236) e a forma aguda da doença foi responsável por 0,4% 
(237/54.236) dos óbitos. Residia na região Sudeste 52% (28.149/54.236), no 
Centro Oeste 22% (11.847/54.236), no Nordeste 19% (10.345/54.236), no 
Sul 6% (3.119/54.236) e no Norte 1% (776/54.236) dos sujeitos do estudo 
que evoluíram a óbito.    
 Os coeficientes de mortalidade por doença de Chagas devido ao 
comprometimento cardíaco e ao comprometimento de outros órgãos 
mostraram um declínio no período estudado ao passo que aqueles devido 
ao comprometimento do aparelho digestivo e da forma aguda sem 
comprometimento cardíaco apresentaram uma ascensão dos coeficientes, 
no sexo masculino (Figura 4) bem como no sexo feminino (Figura 5).   
 A análise dos óbitos ocorridos devido ao comprometimento cardíaco 
mostrou uma queda em todas as regiões, exceto na região Norte que se 
mostrou crescente (+1,6%). O Nordeste apresentou a menor queda (-8,5%) 
e o Centro Oeste a maior com -50,2% (Figura 6). 
 A análise dos óbitos ocorridos devido ao comprometimento do 
aparelho digestivo mostrou um crescimento em todas as regiões, tendo os 
maiores aumentos ocorridos no Norte (+282%), Nordeste (+86%) e Centro 
Oeste (+67%) (Figura 7). 
 
DISCUSSÃO  
 Após um século da sua descoberta18, a doença de Chagas continua 
sendo um problema de saúde pública de importância nacional. Ao 
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analisarmos a faixa etária dos indivíduos que evoluíram a óbito entre os 
anos de 2000 e 2010, à luz da história natural da doença de Chagas, 
levantamos a possibilidade de que os mesmos foram infectados entre as 
décadas de 1970 a 1990, período em que Triatoma infestans ainda era o 
principal vetor domiciliado da doença de Chagas no Brasil, principalmente 
nas regiões Sudeste, Sul e Centro Oeste,12 e um inquérito sorológico 
nacional nos mostrava uma prevalência (4,2%) da doença em área rural.19  
O envelhecimento da população brasileira pode estar levando à ocorrência 
do óbito em uma faixa etária mais avançada. O efeito combinado da redução 
da mortalidade e da fecundidade fez com que em 19 anos o índice de 
envelhecimento aumentasse 113%20 e isso pode ser uma das explicações 
para o aumento do coeficiente de mortalidade nos maiores de 80 anos. Além 
disso, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), a oferta de serviços 
de saúde foi ampliada proporcionando realizar diagnósticos mais oportunos, 
tratamento de suporte e acompanhamento de forma mais adequada e a 
oferta do tratamento gratuito21, mesmo que para doença de Chagas existam 
apenas dois medicamentos - benznidazol e nifurtimox – os quais foram 
desenvolvidos há quase 40 anos, apresentam diversos efeitos adversos e 
são efetivos apenas em alguns estádios da evolução da doença.22,23   
 No nosso estudo, o comprometimento cardíaco foi o responsável pela 
maioria dos óbitos em todas as regiões do país, embora um estudo 
histopatológico já tenha demonstrado a existência de cepas do parasito com 
tropismo tissular diferenciado em dois estados do Brasil. 24 No entanto, o 
coeficiente de mortalidade devido a esta causa vem caindo no país, exceto 
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na região Norte. Os avanços alcançados no controle da doença, observados 
por meio da redução da prevalência25 e do risco de transmissão por outras 
formas como congênita e transfusional26 podem ser resultantes das ações 
realizadas por meio de investimentos públicos voltados para melhoria da 
habitação nas áreas endêmicas da doença de Chagas desde 1967/196927 e 
da Iniciativa dos Países do Cone Sul (da qual o Brasil é signatário) cujos 
objetivos eram eliminar Triatoma infestans de casas e ambiente 
peridomiciliar em áreas endêmicas, reduzir e eliminar a infestação domiciliar 
de outras espécies de triatomíneos nas mesmas áreas ocupadas por T. 
infestans e reduzir e eliminar a transmissão por transfusão de sangue.28  
Outros fatores como o processo de urbanização do país observado desde a 
década de 1970 e o aumento da renda da população podem ter contribuído 
para esta redução. 21  
 Por outro lado, os óbitos em decorrência da forma digestiva vêm 
aumentando em todas as regiões. Hipotetizamos duas possíveis explicações 
para a ocorrência de tal fato: a primeira delas refere-se à inexistência de 
uma codificação específica para o componente digestivo da doença de 
Chagas na 9ª versão da Classificação Internacional de Doenças (CID 9)29. 
Com a adoção da CID 10, que tem uma codificação específica, esta passou 
a ser descrita na declaração de óbito e ter maior visibilidade. Soma-se a isto 
uma possível melhora na qualidade do diagnóstico, com a inserção de 
tecnologias em saúde (ultrassom, diagnóstico laboratorial, etc.) e oferta de 
profissionais de saúde qualificados aumentando sua sensibilidade e 
propiciando o aumento no número de casos de DC. Além disso, a redução 
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relativa da mortalidade pelas demais formas pode estar dando maior 
visibilidade à forma digestiva.  
 Dois fatores podem ter contribuído para o aumento do coeficiente de 
mortalidade por doença de Chagas na região Norte do Brasil. O primeiro 
deles é o aumento da cobertura do registro do sistema de informação sobre 
mortalidade. Entre 1991 e 2010 a razão entre o número de óbitos informados 
e aqueles estimados passou de 59,5 para 85,4.13  
 O aumento da sensibilidade do sistema de vigilância em saúde é o 
segundo. Embora desde 1924 se conheçam animais e vetores silvestres 
reservatórios de T. cruzi na região Norte do Brasil,30  esta é uma área 
considerada não endêmica para a doença de Chagas tendo o primeiro caso 
autóctone da doença sido registrado apenas em 1969.31  Entretanto, a 
doença passou a ser mais investigada devido à importância que a ocorrência 
de casos agudos por transmissão oral vem assumido naquela região desde 
200032 e estes eventos podem ter sensibilizado o sistema de vigilância a 
registrar mais óbitos por DC, outrora mal diagnosticados. Porém, como a 
maioria dos óbitos ocorridos no período estudado foi devido à forma crônica 
da doença é possível que os indivíduos que evoluíram a óbito sejam aqueles 
que migraram das demais regiões do Brasil para o Norte nas décadas de 
1970 e 1980,33 conforme apontado por Drumond e Marcopito34.   
 A heterogeneidade da cobertura do Sistema de Informação sobre 
Mortalidade entre as regiões brasileira pode ter subestimado os dados 
apresentados. As regiões Norte e Nordeste têm menor capacidade de 
diagnóstico etiológico das doenças e têm maiores percentuais de causas 
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mal definidas no banco de dados do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade.35  Além disso, por se tratar de dados secundários não foi 
possível avaliar a existência de casos da doença classificados 
erroneamente.  
 Apesar do controle da transmissão vetorial, transfusional e redução da 
mortalidade pela forma cardíaca, a doença de Chagas deve continuar na 
lista de doenças prioritárias da saúde pública brasileira devido a sua 
gravidade e carga econômica.36,37 Por isso, as ações de vigilância e controle 
não podem ser interrompidas e a indústria farmacêutica, pública e privada, 
deve ser estimulada a desenvolver novos fármacos para o tratamento da 
doença nas suas diferentes fases.  
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FIGURA 1: Mapa do Brasil destacando as cinco regiões geográficas e a 









 FIGURA 2: Coeficientes de mortalidade (x100.000 hab) por doença de 
Chagas no Brasil, padronizados por faixa etária, segundo sexo e ano de 






FIGURA 3. Coeficiente de mortalidade por doença de Chagas no Brasil 














































FIGURA 4: Coeficiente de mortalidade padronizada (por 100.000 hab) 














































                                      
FIGURA 5: Coeficiente de mortalidade padronizada (por 100.000 hab) 
segundo causa específica no sexo feminino no Brasil. 
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  FIGURA 6: Coeficiente de mortalidade padronizada (por 100.000 hab) 
devido ao envolvimento cardíaco por região no Brasil.  
                                                         
 
 
FIGURA 7: Coeficiente de mortalidade padronizada (por 100.000 hab) 
devido ao envolvimento digestivo por região no Brasil.  
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Tabela suplementar 1: Aspectos Epidemiológicos e coeficiente de  





*Calculada pela média do coeficiente de mortalidade (x100.000 hab) usando 
os óbitos  registrados como numerador e a estimativa do censo (2000 e 
2010) da população como denominador, no período estudado  
 
 




Sexo    
  Masculino 131 55 0,01 
Faixa etária    
  0 - 4  1   0,4 0,00 
  5 -14  1   0,4 0,00 
  15 - 29  6   2,5 0,00 
  30 - 44 26 11,0 0,01 
  45 - 59 59 24,9 0,02 
  60 - 69 53 22,4 0,05 
  70 - 79 52 21,9 0,08 
  80 ou + 39 165 0,14 
Regiões do Brasil    
  Norte    7   2,9 0,00 
  Nordeste   65 27,4 0,01 
  Sudeste 115 48,5 0,01 
  Sul   19   8,0 0,01 
  Centro Oeste   31 13,2 0,02 
55 
 
Tabela suplementar 2: Coeficiente de mortalidade padronizado (por 100.000 hab) devido ao envolvimento cardíaco e 
digestivo por região do Brasil 
Região 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
 EC1 ED2 EC ED EC ED EC ED EC ED EC ED EC ED EC ED EC ED EC ED EC ED  
Norte 0,40 0,02 0,46 0,03 0,48 0,04 0,46 0,08 0,42 0,02 0,37 0,03 0,34 0,07 0,42 0,06 0,45 0,10 0,35 0,02 0.40 0,07 
Nordeste 1,75 0,11 1,63 0,12 1,65 0,10 1,51 0,15 1,53 0,10 1,52 0,12 1,79 0,19 1,68 0,19 1,68 0,22 1,50 0,19 1.60 0,21 
Sudeste 3,72 0,34 3,51 0,30 3,22 0,33 3,22 0,34 3,17 0,35 3,13 0,31 2,71 0,39 2,47 0,39 2,58 0,42 2,29 0,39 2.15 0,37 
Sul 1,21 0,20 0,90 0,18 0,94 0,22 1,01 0,25 0,95 0,23 0,88 0,25 0,73 0,23 0,63 0,20 0,65 0,22 0,58 0,19 0.61 0,20 
Centro Oeste 10,61 0,69 9,65 0,70 9,20 0,98 8,75 0,86 8,02 0,88 6,83 0,75 6,46 1,02 5,69 1,13 5,93 0,99 5,34 1,00 5.28 1,16 









5.2 Segundo artigo 
 
 Este artigo buscou responder a pergunta sobre a estimativa da 
prevalência da cardiomiopatia chagásica no Brasil, que equivale ao segundo 
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Resumo 
Introdução: Cardiomiopatia chagásica (CC) é a forma clínica mais frequente 
e importante da doença de Chagas devido ao seu impacto na 
morbimortalidade. Devido à lacuna no conhecimento por falta de estudos 
sistematizando a prevalência da CC no Brasil, realizamos uma revisão 
sistemática com esse objetivo.  
Método: Procuramos em cinco bases eletrônicas de dados artigos em 
português, inglês, espanhol e publicados entre 1980 e março de 2014, 
desenhados na forma de estudos de coorte, corte transversal ou inquéritos 
de prevalência, que discorressem sobre a prevalência das cardiomiopatias 
no Brasil. Foram extraídos dados sobre ano de estudo, objetivo da pesquisa, 
tipo de publicação, local, idade do grupo, critério de inclusão, tamanho da 
amostra, origem da população estudada e taxa da prevalência. A qualidade 
dos estudos foi avaliada por meio de um sistema de pontuação que adota a 
validade do método, a interpretação e aplicabilidade dos resultados como 
critérios e somam, no máximo, oito pontos.  
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Resultados: A busca encontrou 427 artigos, sendo excluídos 48 duplicados. 
Dos 379 restantes, dezessete foram elegíveis para análise. Nenhum estudo 
referiu cálculo amostral, não foram de base populacional, estimando-se 
apenas a proporção da CC, que variou de 6% em São Paulo a 48,3% na 
Bahia, com uma mediana de 20%. A pontuação atribuída à análise da 
qualidade dos artigos variou de 1 a 4.  
Conclusões: Não foi identificado nenhum estudo que estimasse a 
prevalência da CC, contudo percebeu-se uma ampla variação de resultados, 
sendo as maiores proporções de CC apresentadas nos estudos da Bahia e o 
menor valor e os mais divergentes nos estudos de São Paulo. Nenhum dos 
estudos apresentou a pontuação máxima na análise da qualidade e todos 
apresentam fragilidades metodológicas, sobretudo no processo amostral. 
Por isso, faz-se necessário a realização de estudos cujo objetivo seja a 
estimação da prevalência da CC no país utilizando-se de técnicas de 
amostragem adequadas para responder à pergunta de investigação, pois 
ainda permanece desconhecida a prevalência da mais importante forma 
clínica da doença de Chagas crônica no país. 















 As cardiomiopatias referem-se a um grupo heterogêneo de doenças, 
associadas à disfunção mecânica e/ou elétrica, que afetam diretamente o 
miocárdio e ocorrem devido a uma variedade de causas que são, 
frequentemente, genéticas. Baseadas na predominância do órgão envolvido, 
as cardiomiopatias estão divididas em primária (genética, mista - genética e 
não genética - e adquirida), que envolvem predominantemente o músculo 
cardíaco, e as secundárias que apresentam problemas sistêmicos 
generalizados [1]. A forma mista das cardiomiopatias primárias manifesta-se 
sob uma forma dilatada, que é a terceira causa mais comum de Insuficiência 
cardíaca (IC) e a mais frequente causa de transplante cardíaco, estimando-
se uma prevalência de 1:2500 [1].  
 A cardiomiopatia chagásica, uma das formas evolutivas da doença de 
Chagas (DC) na fase crônica e que ocorre em 20-40% dos indivíduos 
infectados por T. cruzi [2], é uma cardiomiopatia primária mista [1]. 
Caracteriza-se por distúrbios do ritmo cardíaco, fenômenos 
tromboembólicos, insuficiência cardíaca e morte súbita [3]. É a forma clínica 
mais frequente e importante da DC devido ao seu impacto na morbidade e 
na mortalidade, pois esta é a forma que mata, causa limitação na produção 
laboral e diminui a qualidade de vida dos indivíduos acometidos [2,4]. 
Estima-se que na América Latina 5,4 milhões de pessoas desenvolverão 
doença chagásica cardíaca crônica [5,6,7].  
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Segundo Rassi Jr e col [3], a cardiomiopatia chagásica crônica (CCC) 
é a causa mais comum de cardiomiopatia na América Central e do Sul e, nas 
áreas endêmicas, é a principal causa de morte cardiovascular de pacientes 
entre 30 e 50 anos. Entretanto, existem poucos estudos que tenham 
estimado a prevalência da cardiomiopatia chagásica no Brasil.  Por isso, 
usando as diretrizes do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analysis (PRISMA) [8] realizamos uma revisão sistemática [9] cujo 
objetivo foi levantar a prevalência da cardiomiopatia chagásica no Brasil, 
visando fornecer dados para a estimação da carga da CCC no Brasil. 
 
Material e método 
Protocolo e registro 
 O protocolo foi registrado no International prospective register of 
systematic reviews  - PROSPERO sob o número CRD42013003392. 
Critérios de elegibilidade e seleção dos estudos 
 A questão de pesquisa – qual a prevalência da cardiomiopatia 
chagásica no Brasil? - foi estruturada segundo os componentes do acrônimo 
PICO [10], adaptado para os estudos observacionais, que contém 
informações sobre os participantes, comparação dos grupos e desfechos. 
 Foram incluídos na revisão sistemática artigos publicados entre o ano 
de 1980 e março de 2014, desenhados na forma de estudos de coorte, corte 
transversal ou inquéritos de prevalência, que discorressem sobre a 
prevalência das cardiomiopatias no Brasil. Foram excluídos os artigos cujo 
objetivo fosse levantar a prevalência da cardiomiopatia restritiva ou 
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hipertrófica, visto que a CCC não cursa com estas apresentações 
patológicas [1].   
   
 Fontes de informação 
 A busca dos artigos foi realizada nas bases eletrônicas de dados 
EMBASE, PubMed, LILACS, Scielo e Web of Science.  As referências 
bibliográficas citadas nos artigos selecionados foram examinadas para 
buscar fontes adicionais não identificadas na pesquisa nas bases de dados e 
adicionadas manualmente. A literatura cinza não foi incluída devido à 
dificuldade de acesso.  
 
Pesquisa  
 Os estudos foram pesquisados nos idiomas português, inglês e 
espanhol usando os descritores da Medical Subject Headings (MeSH) 
“Brasil”, “prevalência”, “incidência”, “cardiomiopatia” e “cardiopatia dilatada” e 
suas combinações. Uma das estratégias de busca usada para a base 
PubMed foi ((("Cardiomyopathies"[Mesh] OR "Cardiomyopathies"[Tiab] OR 
"Cardiomyopathy"[Tiab])) AND ("Brazil"[Mesh] OR "Brazil"[Tiab])).  
Processo de coleta dos dados  
 A coleta dos dados foi realizada em duas etapas, utilizando um 
instrumento padronizado e previamente testado.  Na primeira etapa ocorreu 
a busca e seleção dos resumos, a partir dos descritores. Os resumos que se 
enquadraram nos critérios de elegibilidade foram selecionados e os artigos 
lidos na íntegra.  
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 A busca dos resumos foi realizada por uma bibliotecária treinada, a 
triagem dos resumos por dois pesquisadores independentes (AAN e VMS) e 
os artigos completos foram lidos por uma pesquisadora (AAN). As 
discordâncias nos resultados dos resumos e as dúvidas na avaliação dos 
artigos foram resolvidas por um terceiro pesquisador (WNA).  
Dados coletados 
 Foram extraídos dados sobre ano de estudo, objetivo da pesquisa, 
tipo de publicação, local, idade do grupo, critério de inclusão, tamanho da 
amostra, origem da população estudada e o valor da prevalência. 
 A qualidade do estudo foi avaliada segundo os critérios adotados por 
Loney et al [11], que adotam um sistema de pontuação para avaliar a 
validade do método, a interpretação e aplicabilidade dos resultados. São oito 
itens avaliados perfazendo oito pontos, no máximo (Quadro 1).  
Medida de desfecho 
 Foi realizada uma avaliação qualitativa e, como valor da prevalência 
não foi obtido, assumimos o percentual apresentado nos estudo como a 
medida de desfecho estudada. 
Síntese dos resultados  
 Realizamos uma síntese narrativa a partir dos dados coletados nos 
estudos.  
Resultados 
 A estratégia de busca adotada encontrou 427 artigos, sendo 48 
excluídos por estarem em duas ou mais bases de dados. Dos 379 restantes, 
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cinquenta e sete foram lidos e, destes, dezessete [12-28] foram elegíveis 
para análise final da revisão (Figura 1).   
 Os 17 estudos foram conduzidos entre 1984 e 2009 e apresentaram 
um total de 7.195 (mediana 356) participantes. Em todos os estudos o sexo 
masculino foi o mais frequente, a idade variou de dois dias a 98 anos e, com 
exceção de um artigo, os dados foram de base hospitalar ou ambulatorial. 
Cinco foram realizados em um único hospital de São Paulo e quatro em 16 
centros participantes do I Grupo para o transplante de coração da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia. Em nove deles, os dados de prevalência da 
cardiomiopatia chagásica foram obtidos de pacientes com insuficiência 
cardíaca, seis de indivíduos encaminhados para transplante cardíaco, em 
um com cardiomiopatia dilatada ou disfunção sistólica ventricular e um com 
evolução a óbito por morte súbita. A descrição da prevalência da 
cardiomiopatia chagásica crônica foi objetivo de um estudo (Tabela 1).  
 A proporção da cardiomiopatia chagásica variou de 6% em São Paulo 
[18] a 48,3% na Bahia [13], com uma mediana de 20,0%. Quanto à avaliação 
da qualidade dos estudos, nenhum deles referiu ter realizado cálculo 
amostral, tendo trabalhado com amostra não probabilística do tipo 
conveniência [29]. Dois estudos trabalharam com dados secundários 
extraídos de prontuários e, em um, a fonte de dados foi o Arquivo do 
Cartório de Registro Civil complementado por dados dos prontos socorros e 
hospitais e/ou entrevista com médicos e/ou familiares. O tamanho da 
amostra variou de 20 a 1.220 indivíduos, com dez estudos realizados com 
mais de 300. Os critérios utilizados para diagnosticar o problema de saúde 
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em questão não foram referidos em sete estudos e em dois os critérios de 
Framinghan foram adotados para definir a insuficiência cardíaca. A taxa de 
resposta foi referida em dois estudos e mostrou- se adequada, porém as 
recusas não foram descritas. Em nenhum dos estudos a proporção foi dada 
com o intervalo, mas o relato detalhado por subgrupo foi realizado em quatro 
artigos. A pontuação atribuída à análise da qualidade variou de 0 a 4 (Tabela 
2).    
 
Discussão   
 Na presente revisão sistemática, realizada para levantar a prevalência 
da cardiomiopatia chagásica no Brasil, a maioria dos dados foi obtido de 
estudos realizados com pacientes admitidos em hospitais terciários ou 
centros de referência, com insuficiência cardíaca ou que foram 
encaminhados para transplante, com larga variação de idade e a maioria  do 
sexo masculino. 
 Os estudos incluídos nesta revisão sistemática não tinham como 
objetivo mensurar a prevalência da cardiomiopatia chagásica e, desta forma, 
o dado da proporção da cardiomiopatia chagásica é resultante da descrição 
das características dos grupos estudados. Com isso, é possível que a forma 
de captação dos sujeitos da pesquisa, bem como o local onde a mesma foi 
realizada podem se configurar em fatores importantes na determinação do 
valor da proporção da CC e na dificuldade de estimar a prevalência. Mesmo 
assim, foi possível identificar uma ampla variação de resultados.  
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  Os critérios adotados para selecionar os indivíduos (método amostral) 
foram bastante distintos, utilizando desde dados clínicos adotados pela New 
York Heart Association [12,21] a dados constantes em arquivos de cartório 
de registro civil [26], onde não é possível conhecer quais foram os critérios 
adotados para se estabelecer o diagnóstico. Além disso, apenas dois 
estudos [17,21] apresentaram um critério padrão para definir o diagnóstico. 
Desta forma, os estudos selecionados apresentaram uma baixa 
padronização das medidas para que uma meta análise fosse realizada. 
Estas também foram as razões, somadas às divergências nos valores 
encontrados, para a não realização do teste de hipótese, análise de 
heterogeneidade e inconsistência. 
 As maiores proporções foram apresentadas pelos estudos realizados 
no estado da Bahia [13,17,24], local onde a prevalência da doença de 
Chagas é alta [13]. Porém, Jesus et al [17] apontam que o estudo 
desenvolvido por eles foi realizado em uma clínica universitária terciária e a 
prevalência da insuficiência cardíaca congestiva entre os pacientes pode 
estar superestimada.  
 Por outro lado, os estudos realizados em São Paulo apresentaram a 
menor proporção e as mais divergentes [15,18,19,20,28]. Interessante 
observar que os maiores percentuais e mais próximos entre si são oriundos 
de estudos com pacientes submetidos a transplante [15, 20,28]. Segundo 
Moreira et al [20], a cardiomiopatia chagásica é uma das principais 
indicações para o transplante cardíaco em nosso país e isso pode justificar 
os valores elevados encontrados nesses estudos. Os menores valores de 
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proporção foram obtidos de estudos realizados com pacientes internados 
devido à insuficiência cardíaca em hospital de referência ou em consulta 
ambulatorial [18,19].  
 Nenhum dos estudos apresentou a pontuação máxima na análise da 
qualidade. Todos apresentam fragilidades metodológicas, sobretudo no que 
se refere à amostra, e dois [20,26] se mostraram inapropriados para 
determinar a prevalência da cardiopatia chagásica por não apresentarem 
quaisquer dos requisitos usados na referida análise. O estudo [21] que 
apresentou a maior pontuação chegou à metade da máxima alcançável e o 
valor da prevalência deste coincide com a mediana de todos os valores 
encontrados nos estudos. Todavia, assumir esse valor como da 
cardiomiopatia chagásica no Brasil requer alguns cuidados. Primeiramente 
porque a realização de estudo com amostras por conveniência pode embutir 
um viés de seleção com dificuldade de se enxergar a direção. Por tratar-se 
de estudos realizados em instituições de referência para o atendimento a 
pacientes portadores de doenças cardíacas, é provável que estejamos 
diante de dados superestimados da doença. Por outro lado, por essas 
unidades de saúde apresentarem a característica de atender a média ou alta 
complexidade do Sistema Único de Saúde do Brasil, os casos leves não 
chegam até elas e, assim, o dado também pode estar subestimado devido 
ao desconhecimento do contingente de pessoas que se encontra nessa 
condição ou que não foram diagnosticadas. Outro fato que pode ter levado a 
subestimação é o viés de sobrevivência, pois somente aqueles que tiveram 
acesso a estes serviços supracitados foram incorporados ao cálculo.   
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 Desta forma, faz-se necessária a realização de estudos cujo objetivo 
seja a estimação da prevalência da cardiomiopatia chagásica no país 
utilizando-se de técnicas de amostragem adequadas para responder a 
pergunta de investigação, pois ainda permanece desconhecida a prevalência 
da mais importante forma clínica da doença de Chagas crônica no Brasil. 
 A decisão de não buscar a literatura cinza pode ter nos impedido de 
encontrar um número maior de estudos que, talvez, apresentasse uma 
melhor qualidade e estimativa da prevalência daqueles avaliados e que 
poderiam trazer outras informações relevantes.  
 A doença de Chagas cardíaca é grave e está associada a um alto 
risco para óbito que é, significativamente, maior quando comparado a outras 
etiologias [21]. Por isso, conhecer a magnitude dessa doença na população 
brasileira é importante para fomentar o planejamento de ações voltadas à 
melhoria da qualidade de vida desses indivíduos, haja vista que os avanços 
tecnológicos têm permitido a maior esperança de vida na população 
brasileira. Assim, as pessoas com cardiomiopatia chagásica precisam 
envelhecer com acesso a tecnologias em saúde que os permitam ter melhor 
qualidade de vida na sua idade senil. 
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Figura 1: Fluxo de informações das diferentes fases da revisão sistemática. 
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5.3 Terceiro artigo 
  
Este artigo visa responder a pergunta central de tese a respeito da carga da 
cardiomiopatia chagásica no Brasil no período de 2000 a 2010. Assim como 
o artigo da revisão sistemática, este também será submetido à revista PLOS 
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A doença de Chagas (DC) é considerada uma das mais importantes 
doenças parasitárias da América Central e do Sul em termos sociais e de 
impacto econômico, tendo uma das mais altas cargas dentre as doenças 
tropicais negligenciadas.  A cardiomiopatia chagásica (CC) é uma das 
formas crônicas da DC, sendo a principal responsável pela elevada 
morbidade e mortalidade da doença. Por essa razão, foi realizado um estudo 
para estimar a carga da referida doença no Brasil no período de 2000 a 
2010. O estudo foi baseado na estrutura conceitual e metodológica da carga 
global de doença, que utiliza um indicador composto por medidas de 
mortalidade e incapacidade, os chamados anos de vida ajustados por 
incapacidade (DALY). Este mensura a carga por meio da soma dos Anos de 
Vida Perdidos devido à Morte Prematura (YLL) e dos Anos Vividos com 
Incapacidade (YLD).  Foram incorridos um total de 7.402.559 DALYs devido 
à cardiomiopatia chagásica, sendo 674.645 (9%) devido a YLL e 6.727.914 
(91%) por YLD. Os indivíduos do sexo masculino apresentaram uma carga 
44% maior na mortalidade em relação ao sexo feminino e as mulheres 
experimentaram uma carga de incapacidade 6% maior que os homens. Os 
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resultados apresentados demonstram que os DALY incorridos no Brasil no 
período estudado foram maiores nas mulheres que nos homens e a maioria 
deles foi devida ao componente da incapacidade do indicador usado, em 
ambos os sexos, todavia mais expressivo entre as mulheres. Os anos 
perdidos pela morte prematura foram maiores no sexo masculino. Apesar do 
controle da transmissão da doença de Chagas no Brasil há algum tempo, a 
carga da cardiomiopatia chagásica demonstra a necessidade de se 
estabelecer políticas públicas de saúde voltadas a essa população. 
 






 A doença de Chagas (DC) ou tripanossomíase americana é 
considerada uma das mais importantes doenças parasitárias da América 
Central e do Sul em termos sociais e de impacto econômico [1,2]. A doença 
em seres humanos se desenvolve em duas fases: uma fase aguda, que se 
apresenta logo após a infecção por T. cruzi e uma fase crônica que se inicia 
com uma forma indeterminada ou assintomática, podendo durar de 10 a 30 
anos ou por toda a vida (Figura 1 [3]) [4]. 
 A cardiomiopatia chagásica crônica (CCC) é uma das formas crônicas 
da DC e ocorre em 20% a 40% dos indivíduos infectados por T. cruzi [5]. 
Caracteriza-se por distúrbios do ritmo cardíaco, fenômenos 
tromboembólicos, insuficiência cardíaca e morte súbita [6]. É a principal 
responsável pela elevada morbidade e mortalidade da doença, com grande 
impacto social, clínico e previdenciário [7], além de apresentar um pior 
prognóstico que as cardiomiopatias de outras etiologias [8]. Em um estudo 
realizado no Brasil para avaliar fatores prognósticos da insuficiência cardíaca 
de diferentes etiologias [8], a doença de Chagas cardíaca apresentou o 
maior risco para o óbito. 
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 A letalidade anual de pacientes ambulatoriais tem sido estimada em 
4%. A morte súbita ocorre entre 55 a 65% dos casos e a insuficiência 
cardíaca (IC) progressiva é responsável por 25 a 30% e fenômenos 
tromboembólicos por 10 a 15% [9].  
 Embora a doença de Chagas seja reconhecida como uma das mais 
altas cargas dentre as doença tropicais negligenciadas da América Latina e 
Caribe [10], a cardiopatia chagásica a forma mais grave dessa doença, [11] 
e que mais leva a óbito os indivíduos portadores [12], não foi encontrado 
trabalho mensurando a carga da cardiomiopatia chagásica no Brasil. Por 
essa razão e por se desconhecer o impacto da sua incapacidade, foi 
realizado um estudo para estimar a carga da referida doença no Brasil. 
 O desenvolvimento do estudo, inédito no Brasil, foi baseado na 
estrutura conceitual e metodológica da carga global de doença, que utiliza 
um indicador composto por medidas de mortalidade e incapacidade, o 
chamado anos de vida ajustados por incapacidade, do inglês Disability-
adjusted life years (DALY) [13].   
  
Material e método 
  
 Adotaram-se os procedimentos usados no estudo da carga global de 
doença (GBD) [13], que mensura a carga por meio da soma dos Anos de 
Vida Perdidos devido à Morte Prematura (“Years of Life Lost” - YLL) e dos 
Anos Vividos com Disabidade (“Years Lived with Disability” - YLD).  
 
Dados de mortalidade para o cálculo dos anos de vida perdidos devido 
à morte prematura (YLL) 
  
 Os dados usados para as estimativas da mortalidade foram extraídos 
do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), que foi criado em 1975, 
representando o sistema oficial de registro de óbitos que é gerenciado 
nacionalmente pelo Ministério da Saúde [14]. As informações sobre causa 
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do óbito estão codificadas de acordo com a 10ª versão da Classificação 
Internacional de Doenças (CID 10) desde 1996. 
 Para esse estudo, foram analisados apenas os óbitos registrados no 
SIM como causa básica a doença de Chagas com comprometimento 
cardíaco, nas formas aguda (B57.0) e crônica  (B57.2) ocorridos entre os 
anos 2000 e 2010.  
 Os dados populacionais foram obtidos da Fundação Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística [15] para os anos censitários de 2000 e 
2010. Para obtenção dos dados no período intercensitários, realizamos uma 
interpolação linear utilizando a taxa de crescimento intercensitária por faixa 
etária, sendo esta agrupada em 18 categorias, conforme preconizado pelo 
cálculo da carga. Para a padronização das idades, no entanto, foram usados 
oito, a saber: 0-4; 5-14; 15-29; 30-44; 45-59; 60-69; 70-79; 80 e mais anos 
[16]. A análise da mortalidade foi baseada em um modelo de tábua de vida 
padrão. Foram adotadas as expectativas de vida do modelo da tábua de vida 
“West Level” de Coale-Demeny, onde a expectativa de vida ao nascer 
adotado para mulheres (level 26) é de 82,5 anos e para os homens (level 25) 
80 anos [17]. Além disso, adotou-se a taxa de desconto de anos futuros de 
3% e a função de ponderação das idades [13].   
 
Dados para o cálculo dos anos perdidos por incapacidade (Years of 
Life Lived with Disability – YLD) 
 
 As informações requeridas para estimar os anos vividos com 
incapacidade – prevalência por idade e sexo, duração da doença em anos e 
o grau de incapacidade - foram baseados em dados da literatura.  
 Para se chegar aos casos prevalentes da cardiomiopatia na 
população, foi assumida a prevalência da doença de Chagas no Brasil de 
2,4% [18]; a prevalência de alterações eletrocardiográficas em pacientes 
soro reagentes para T. cruzi de 13.5% [19]. 
 Para estimar a população com doença de Chagas, multiplicou-se a 
prevalência da doença de Chagas pela população do Brasil, estratificada por 
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sexo e faixa etária. Em seguida, esta estimativa foi multiplicada pela 
prevalência das alterações eletrocardiográficas da população com doença 
de Chagas e dividida por mil.  
 Baseado em Freitas et al [8], assumiu-se uma duração para a doença 
de 14 anos. Esse valor é resultante do somatório da média de duração dos 
sintomas antes da entrada dos sujeitos no estudo (quatro anos) com o 
tempo máximo de duração de seguimento da coorte em que os indivíduos 
com a doença de Chagas cardíaca sobreviveram (10 anos). Esse tempo foi 
o mesmo previsto para o seguimento dos sujeitos da pesquisa. Como o 
estudo não apresentou resultados por faixa etária, adotou-se a mesma 
duração da doença para todos os indivíduos e para ambos os sexos. 
 Foi adotado como peso da incapacidade em indivíduos acometidos 
com insuficiência cardíaca congestiva devido à infecção por T. cruzi o valor 
de 0,270. Para o mesmo transtorno sem a insuficiência cardíaca congestiva 
o peso foi de 0,062 [20]. Baseado na história natural da doença de Chagas 
(Figura 1) assumiu- se que os indivíduos nas faixas etárias de 0–4 e 5–14 
anos apresentam cardiomiopatia sem insuficiência congestiva e os demais 
apresentam cardiomiopatia com insuficiência congestiva. 
 Assim, o YLD da cardiomiopatia chagásica no Brasil foi calculado 
multiplicando-se o número de casos prevalentes da referida doença em cada 
faixa etária no período estudado pela média de duração da doença para 
cada faixa etária e um fator de peso que reflete a gravidade da doença em 
uma escala de 0 a 1 [20]. 
 O cálculo total do DALY foi realizado a partir da soma dos anos 





 Foram incorridos no Brasil um total de 7.402.559 anos de vida 
ajustados por incapacidade (DALY) devido à cardiomiopatia chagásica, no 
período de 2000 a 2010, sendo 674.645 (9%) devido à morte prematura 
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(YLL) e 6.727.914 (91%) por incapacidades (YLD). As mulheres 
apresentaram 2% a mais de DALY que os homens (Tabela 1). Os indivíduos 
do sexo masculino apresentaram uma carga 44% maior na mortalidade em 
relação ao sexo feminino, ao passo que as mulheres experimentaram uma 
carga de incapacidade 6% maior que os homens.  
 A carga da mortalidade (YLL) foi maior na faixa etária de 45 a 59 
anos, em ambos os sexos, porém 67% maior no sexo masculino. Por outro 
lado, a maior carga de incapacidade (YLD) foi observada na faixa etária de 
15 a 29 anos e praticamente a mesma no sexo masculino (1.629.504) e 
feminino (1.629.520). Todavia, na faixa etária de 30 a 44 anos a carga de 
YLD observada nas mulheres foi 11% maior do que a verificada nos homens 
(Tabela 2).    
 Na distribuição dos DALY segundo grupo etário, verificou-se que a 
população entre 15 e 29 anos foi responsável por 44% do total de DALY e 
apresentou praticamente a mesma carga em ambos os sexos. Os indivíduos 
com idade entre 30 e 44 anos responderam por 29% entretanto, neste grupo 





 Trata-se da primeira aproximação da estimativa de carga da 
cardiomiopatia chagásica feita no país usando o arcabouço metodológico da 
Global Burden of Diseases [13].  
 Os resultados apresentados demonstram que os DALY incorridos 
devido à cardiomiopatia chagásica no Brasil no período estudado foram 
maiores nas mulheres que nos homens. A maioria deles deveu-se ao 
componente da incapacidade gerada pela doença, em ambos os sexos, 
todavia mais expressivo entre as mulheres. O longo curso da doença, 
associado ao aumento da expectativa de vida do brasileiro nos últimos vinte 
anos e a melhoria de acesso aos serviços de saúde podem ser algumas das 
explicações para os resultados encontrados [21, 22]. A maior expectativa de 
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vida esperada para as mulheres pode ser uma das justificativas para a 
discreta diferença observada entre os sexos. Embora o tempo vivido com a 
doença que gera a incapacidade seja outro fator importante para explicar 
essa diferença encontrada nos valores do YLD, nesse estudo tal fator não 
deve ter interferido, pois se assumiu a mesma duração da doença em ambos 
os sexos. Assim, é possível que a diferença de valores entre os sexos seja 
maior. 
 Por outro lado, os anos perdidos pela morte prematura foram maiores 
no sexo masculino. A hipótese da demora pela busca do serviço de saúde 
observada entre os homens brasileiros [23] pode ter desencadeado um 
diagnóstico mais tardio e, portanto, em uma fase mais avançada da doença. 
Esse fato pode levar os homens a evoluírem para o óbito em idade mais 
jovem reduzindo, dessa forma, o tempo de sobrevida com a doença. Talvez 
essa seja a explicação para a inversão dos valores nos resultados 
encontrados entre homens e mulheres quando analisados separadamente o 
YLL e o YLD.    
 Em um estudo de carga global atribuível ao diabetes mellitus, 
realizado no Brasil, também se observou uma maior participação dos anos 
vividos com disabilidade no total de DALY. Todavia, ao contrário do 
observado aqui, tanto o YLL quanto o YLD foram mais expressivos no sexo 
feminino [24].   
 Por outro lado, o estudo da carga global de doença realizado no 
Estado de Minas Gerais em 2005 mostrou que as mulheres também 
experimentaram uma carga de incapacidade maior do que os homens [25]. A 
análise por causas específicas de carga global de doença desse mesmo 
estudo mostrou que, em uma das microrregiões do estado, a doença de 
Chagas ficou entre as seis primeiras causas de DALY entre as mulheres. 
 Os resultados encontrados no presente estudo apontam para a 
necessidade de se investir na melhoria da qualidade de vida das pessoas 
portadoras da cardiomiopatia chagásica. Para isso, faz-se necessário 
propiciar o acesso ao diagnóstico precoce e tratamento de suporte 
adequado. Além disso, é necessário investir em pesquisas que permitam 
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esclarecer, efetivamente, qual o papel desempenhado por T. cruzi nessa 
fase da doença para, com isso, reavaliar a necessidade da adoção do 
tratamento etiológico [11]. Isso porque a indicação para o tratamento em 
pacientes adultos com a forma indeterminada ou com CCC estabelecida 
continua controversa [9]. Espera-se que os resultados oriundos do estudo 
BENEFIT [26] possam esclarecer o papel do tratamento etiológico na 
progressão dessa forma da doença de Chagas. Embora haja divergências 
no percentual de cura, o consenso brasileiro recomenda esse tipo de 
tratamento apenas na fase aguda da doença, na infecção congênita, na fase 
crônica recente - definida como sendo o período de cinco a doze anos após 
a infecção inicial -, tratamento em caso de transplante e reativação em 
pacientes imunodeprimidos [27]. 
 Embora o coeficiente de mortalidade pela cardiomiopatia chagásica 
no Brasil se encontre em franco declínio [12], existe um contingente 
populacional, fruto de um efeito de coorte que abrange as pessoas 
infectadas anteriormente à introdução dos programas de controle de 
transmissão do T. cruzi [28], que precisa ou precisará de acompanhamento 
médico e hospitalar. Desta forma, ainda está garantida a existência de uma 
carga da doença no país por um longo período. Como o manejo do paciente 
com cardiomiopatia chagásica e a insuficiência cardíaca decorrente desta 
requerem acompanhamento de média e alta complexidade, os custos 
dispendidos no cuidado a esses pacientes podem representar uma carga 
nos serviços de saúde [29]. Por isso, é necessário investir no 
desenvolvimento de drogas que impeçam ou retardem a evolução da 
doença, além da oferta integral e universal de serviços e tecnologias em 
saúde para minorar o impacto da carga da doença aqui descrita nesta 
população. Além disso, realizar estudos de custo da CCC no Brasil poderá 
gerar mais evidências da necessidade de suporte financeiro público e 
privado para prevenção, diagnóstico e tratamento bem como em pesquisas 
em prol da melhoria da qualidade de vida do paciente. Estudos dessa 
natureza ainda poderão orientar sobre o uso racional de tecnologias. 
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 A assunção de alguns pressupostos e o uso de dados secundários e 
da literatura para realizar o cálculo do indicador são limitações trazidas pelo 
método e, por conseguinte, neste estudo. Ao definir o tempo de duração da 
doença a partir de um estudo de coorte realizado durante dez anos, entre 
1991 e 2000, e assumir o período de seguimentos dos sujeitos como 
sinônimo de duração da doença [8] pode ter levado a subestimação do valor 
da carga pelo componente da incapacidade.  Soma-se a isso, o uso de 
dados secundários para avaliação da mortalidade onde a cobertura do 
Sistema de Informação sobre Mortalidade não é homogênea em todo o país 
[30] e não foi possível avaliar a existência de casos da doença classificados 
erroneamente. Por outro lado, o dado de prevalência usado no cálculo do 
YLD foi oriundo de uma revisão sistemática que apresentou uma larga 
heterogeneidade entre os estudos. Além disso, os estudos foram realizados 
principalmente em áreas endêmicas para a doença de Chagas podendo, 
desta forma, ter levado a superestimação da prevalência e, portanto, da 
carga da doença [18]. 
 O estudo da carga da cardiomiopatia chagásica no Brasil, por meio do 
indicador DALY, traz uma importante contribuição na medida em que mostra 
as consequências não fatais geradas pela doença devido a grande carga de 
incapacidade. Este resultado aponta a necessidade de considerar o peso da 
morbidade ao se planejar a alocação dos recursos. Além disso, ao fazer uma 
abordagem conjunta de morbidade e mortalidade, o estudo mostra de forma 
mais adequada o impacto dessa doença no sistema de saúde e na 
qualidade de vida dos indivíduos acometidos. 
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Figura 1: Diagrama da história natural da doença de Chagas, adaptado de 
Rassi Jr A, 2007[3]  
  
 
Tabela 1: Estimativa da carga da cardiomiopatia chagásica no Brasil, 
segundo sexo, no período de 2000 a 2010  
Sexo YLL YLD DALY 
Masculino 398.390 3.263.461 3.661.851 
Feminino 276.255 3.464.453 3.740.708 




Tabela 2: Anos de vida pedidos por morte prematura e vividos com incapacidade devido à cardiomiopatia chagásica no 















Masculino Feminino Total 
YLL YLD YLL YLD YLL YLD 
 0 - 4           212  35.807             61  33.312            273  69.119 
 5 - 14           320  170.727           382  160.119            701  330.845 
15 - 29     12.069  1.629.504       5.919  1.629.520      17.988  3.259.024 
30 - 44     71.290  960.513     33.718  1.066.970    105.009  2.027.483 
45 - 59   156.144  396.254     93.300  472.519    249.444  868.773 
60 - 69     94.795  53.429     73.651  72.412    168.446  125.841 
70 - 79     49.370  15.044     51.753  24.233    101.122  39.277 
80 +     14.191  2.183     17.471  5.369      31.662  7.552 
Todas as idades 398.390 3.263.461 276.255 3.464.453 674.645 6.727.915 
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Tabela 3: Anos de vida ajustados por incapacidade devido à cardiomiopatia 
chagásica no Brasil, segundo sexo e faixa etária, no período de 2000-2010 
 
 
6. DISCUSSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 Após um século da sua descoberta (Cavalheiro LR, 2009), a doença 
de Chagas continua sendo um problema de saúde pública de importância 
nacional e, mais recentemente, mundial (WHO, 2010; Gascon J, 2010; Bern 
C, 2009; Hotz P, 2013).   
 Com a eliminação da transmissão de T. cruzi por T. infestans (Silveira 
AC, 2011) e a redução da prevalência de sorologia positiva ou indeterminada 
para T. cruzi entre os candidatos a doadores de sangue (Moraes-Souza, 
2011; Silva VLC, 2013), as principais formas de transmissão da doença em 
nosso país estão sob controle. Por outro lado, o modo de transmissão oral 
emergiu como a principal forma de transmissão da doença de Chagas na 
bacia Amazônica e em outras regiões onde a presença do triatomíneo no 
intradomicílio e peridomicílio tem sido controlada (Shikanai-Yasuda MA, 
Faixa etária 
 DALY  
Masculino       Feminino      Total 
0 -4 36.019 33.372 69.392 
5 -15 171.046 160.500 331.546 
15 – 29 1.641.573 1.635.439 3.277.012 
30 – 44 1.031.804 1.100.689 2.132.492 
45 – 59 552.398 565.819 1.118.218 
60 – 60  148.224 146.063 294.287 
70 – 79 64.414 75.986 140.400 
80 ou mais 16.374 22.840 39.214 
Todas as idades 3.661.851 3.740.708 7.402.560 
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2012). Por isso, as ações de vigilância e os investimentos não podem cessar 
haja vista que a doença de Chagas não é passível de erradicação e o Brasil 
possui um grande número de reservatórios animais no ambiente domiciliar e 
silvestre que podem permitir o recrudescimento da transmissão, caso as 
ações sejam descontinuadas (Silveira AC, 2002; Reithinger R, 2009; Dias 
JCP, 2008).  No entanto, mesmo após o controle da transmissão da doença 
de Chagas, o país ainda terá casos da doença por muitas décadas (Massad 
E, 2008).  Os estudos realizados trouxeram a discussão a respeito da carga 
da cardiomiopatia chagásica no Brasil e revelaram que essa forma da 
doença representa um problema de saúde pública pelo impacto que causa 
em nosso país. Além disso, apontaram uma lacuna na literatura quanto aos 
dados de prevalência e da duração da doença.  
 A taxa de mortalidade padronizada da doença de Chagas decresceu 
entre 2000 e 2010 e apresentou um comportamento distinto, a depender da 
forma.  A maioria dos óbitos ocorreu devido ao comprometimento cardíaco, 
em indivíduos acima de 60 anos de idade, do sexo masculino. Os óbitos 
ocorridos devido ao comprometimento cardíaco decresceram em todas as 
regiões, exceto na região Norte. O Nordeste teve a menor e o Centro Oeste 
a maior redução. A taxa de mortalidade devido ao comprometimento do 
aparelho digestivo elevou em todas as regiões. 
 A revisão sistemática apontou para a necessidade de realizarem 
estudos para melhor predizer o valor da prevalência da cardiomiopatia 
chagásica no Brasil. Os valores encontrados pela revisão apresentaram uma 
ampla variação de resultados, sendo as maiores apresentadas nos estudos 
da Bahia e o menor valor e os mais divergentes nos estudos de São Paulo. 
Nenhum dos estudos apresentou a pontuação máxima na análise da 
qualidade e todos apresentam fragilidades metodológicas, sobretudo no 
processo amostral. Por isso, faz-se necessária a realização de estudos cujo 
objetivo seja a estimação da prevalência da cardiomiopatia chagásica no 
país utilizando-se de técnicas de amostragem adequadas para responder a 
pergunta de investigação.  
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 Os resultados apresentados pelo estudo da carga da doença 
demonstram que os DALY incorridos no Brasil no período estudado foram 
maiores nas mulheres que nos homens e a maioria deles foi devido à 
incapacidade gerada pela cardiomiopatia chagásica, em ambos os sexos, 
todavia mais expressivo entre as mulheres.  Os anos perdidos pela morte 
prematura foram maiores no sexo masculino. Apesar do controle da 
transmissão da doença de Chagas no Brasil há algum tempo, a carga da 
cardiomiopatia chagásica demonstra a necessidade de se estabelecer 
políticas públicas de saúde voltadas a essa população.  
 Os resultados apontam para a necessidade de se investir na melhoria 
da qualidade de vida das pessoas portadoras da cardiomiopatia chagásica 
propiciando acesso ao diagnóstico oportuno e tratamento de suporte 
adequado. Além de investir no desenvolvimento de drogas que impeçam ou 
retardem a evolução da doença ou em uma vacina que previna o 
adoecimento. Realizar estudos de custo da CCC no Brasil poderá gerar mais 
evidência da necessidade de suporte financeiro público e privado para 
prevenção, diagnóstico e tratamento da doença. 
 O estudo foi desenvolvido com base de dados secundária e dados da 
literatura e algumas limitações decorreram disso. Na caracterização dos 
padrões da mortalidade por doença de Chagas, os dados podem está 
subestimados devido à heterogeneidade da cobertura do SIM entre as 
regiões brasileiras. 
 No estudo de revisão, a decisão de não buscar a literatura cinza ou 
banco de teses e dissertações pode ter impedido de encontrar um número 
maior de estudos que, talvez, apresentasse uma melhor qualidade e 
estimativa da prevalência daqueles que foram avaliados.  
 No estudo da carga, algumas limitações são trazidas pelo método e, 
assumidas pelos autores. Ao definir o tempo de duração da doença a partir 
de um estudo de coorte realizado durante dez anos, entre 1991 e 2000, além 
disso, assumir o período de seguimento dos sujeitos como sinônimo de 
duração da doença pode ter levado à subestimação do valor da carga pelo 
componente da incapacidade. Soma-se a isso, o uso de dados secundários 
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para avaliação da mortalidade onde a cobertura do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade não é homogênea em todo o país e não foi possível 
avaliar a existência de casos da doença classificados erroneamente. 
 Apesar do controle da transmissão vetorial por T. infestans, 
transfusional e redução da mortalidade pela forma cardíaca, a doença de 
Chagas deve continuar na lista de doenças prioritárias da saúde pública 
brasileira devido a sua gravidade e a carga que apresenta, sobretudo na 
forma cardíaca crônica por isso, devem ser incentivados estudos que 
permitam o monitoramento desta forma clínica da doença de Chagas na 
população brasileira. Além disso, as ações de vigilância e controle devem 
ser potencializadas e a indústria farmacêutica, pública e privada, deve ser 
estimulada a desenvolver novos fármacos para o tratamento da doença nas 
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Anexo 1: Modelo do instrumento utilizado na coleta de dados da revisão sistemática 
Autor Título Resumo Base de dados
Desenho de 
estudo 1. coorte 2.  
corte transcerval 3. 
inquérito 4. Caso-
contole 5. estudo 
de caso 6. estudo 
de intervenção 7. 
clinical trial
Participantes  
1. sim 2. não
Desfecho de 
interesse 1. sim 2. 
não
selecionado
Dados preenchidos pelo bibliotecário
Dados avaliados pelos revisores





Tipo de publicação               1. 
artigo integra - 2. resumo - 3. 
carta - 4. estudo não publicado - 
5. dissertação/tese - 6. resumo 
ampliado em anais 7. relatório 
técnico  8. outro




coorte 2.  corte 




















1. sim 2. não
Valor Classificação 
final 1. Sim         
 2. Não
Instrumento para coletar os dados da revisão sistemática - 2ª etapa
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